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Szanowna Pani Doktor,
Szanowny Panie Doktorze

Przekazujemy Panstwu ,Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019).
Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego”. Poprzednie
zalecenia opracowane przez KLRwP zostaty wydane w 2011 roku. Od tego czasu nastapit znaczacy postep
w leczeniu cukrzycy. Od kilku lat coraz czesciej stosowane sa nowe grupy lekdw przeciwhiperglikemicznych,
co wptyneto na zmiane schematu leczenia cukrzycy wprowadzong w 2019 roku. Przedstawione wytyczne sa
skrétem zalecen Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 2019 w zakresie postepowania w podstawowej
opiece zdrowotnej i w duzej mierze zostaty zaadaptowane do warunkéw funkcjonowania praktyk lekarzy
rodzinnych w Polsce. Zalecenia KLRwWP i PTD dotycza przede wszystkim cukrzycy typu 2 — szczegotowo
omowiono zasady prewencji, prowadzenia badan przesiewowych i diagnostycznych. Opisano etapy leczenia
cukrzycy typu 2 oraz chordb towarzyszacych, wczesnego wykrywania powiktah oraz organizacji opieki nad
pacjentem z cukrzyca. Przedstawiono rowniez sytuacje szczegdlne u pacjentdéw z cukrzyca, jak zalecane
szczepienia, przygotowanie do zabiegu operacyjnego. ,Zasady postepowania w cukrzycy...” zawieraja
najbardziej aktualny zestaw wskazowek, jakimi powinien kierowac sie lekarz rodzinny, sprawujacy opieke
medyczna nad pacjentami zagrozonymi cukrzyca i chorymi na cukrzyce.

Na poczatku kazdego rozdziatu zgrupowano najistotniejsze zalecenia oparte na wynikach badan nauko-
wych, stanowisku lub doswiadczeniu ekspertow oraz okreslono klasy zalecen. Zalecenia klasy A opieraja
sie na dowodach z wiasciwie przeprowadzonych badan klinicznych z randomizacja o odpowiedniej mocy
statystycznej, ktérych wyniki mozna uogdlnia¢, w tym z wieloosrodkowych badan klinicznych oraz meta-
analiz. Zalecenia klasy B opieraja sie na wynikach wtasciwie przeprowadzonych badan kohortowych. Klasa
zalecen C przypisana zostata danym pochodzacym ze stabo kontrolowanych lub niekontrolowanych badan.
Zalecenia klasy E to stanowisko ekspertow lub doswiadczenie kliniczne.

Z ogromna przyjemnoscig — w imieniu Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego — przekazujemy w Panstwa rece niniejszg publikacje i wierzymy, ze bedzie ona pomocna
w leczeniu os6b zagrozonych cukrzyca i chorych na te chorobe. Mamy nadzieje, ze wtasciwe postepowanie
wptynie na ograniczenie niekorzystnych skutkéw tej choroby.

Wszystkim, ktorzy przyczynili sie do powstania kolejnego wydania , Zasad postepowania w cukrzycy...”,
serdecznie dziekujemy.

dr hab. n. med. Tomasz Tomasik prof. dr hab. n. med. Maciej Matecki

Prezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

WSTEP
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Skroty:

ACEl - inhibitor konwertazy angiotensyny

ALT — aminotrasferaza alaninowa

anty-HBs — przeciwciata przeciwko antygenowi powierzchniowemu wirusa zapalenia watroby typu B
APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji

ARB — bloker receptora angiotensynowego

ASA — kwas acetylosalicylowy

AST — aminotransferaza asparginianowa

BMI — wskaznik masy ciata

ChNS — choroba niedokrwienna serca

DPP-4 — dipeptydylopeptydaza 4

eGFR — oszacowany wskaznik przesaczania ktebuszkowego

EKG — elektrokardiogram, badanie elektrokardiograficzne

GLP-1 — peptyd glukagonopodobny 1

HbA1c — hemoglobina glikowana

HDL-C — cholesterol frakji lipoprotein o duzej gestosci

IFG — nieprawidtowa glikemia na czczo (impaired fasting glucose)

IG — indeks glikemiczny

IGT — nieprawidtowa tolerancja glukozy (impaired glucose tolerance)

INR — miedzynarodowy wspofczynnik znormalizowany (czasu protrombinowego)
LADA — cukrzyca autoimmunologiczna o péznym poczatku (latent autoimmune diabetes in adults)
LDL-C — cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci

MIA — minimalna interwencja antynikotynowa

MODY — maturity-onset diabetes of the young

OGTT — doustny test tolerancji glukozy

PCSK-9 — konwertaza proproteinowa subtylizyny/keksyny typu 9

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PPAR — receptory aktywowane przez proliferatory peroksysoméw

PSM — pochodne sulfonylomocznika

RTG — radiogram, badanie radiologiczne

s.c. — podskdrnie

SGLT-2 — kotransporter sodowo-glukozowy typu 2

TG — triglicerydy

TSH — tyreotropina

VGFE — czynnik wzrostu srédbtonka naczyniowego (vascular endothelial growth factor)
VO,,.., — wielkos¢ maksymalnego pqchianiania tlenu

WHO — World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)

WZW — wirusowe zapalenie watroby

Z5C — zespot stopy cukrzycowej
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I Definicja, klasyfikacja,
epidemiologia

Definicja cukrzycy wedtug
World Health Organization (WHO)

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych
charakteryzujaca sie hiperglikemig wynikajgca
z upo§ledzenia wydzielania i/lub dzialania insu-
liny. Przewlekla hiperglikemia wigze sie z uszko-
dzeniem, zaburzeniem czynnoSci i niewydolnosScig
réznych narzadéw, szczegélnie oczu, nerek, ner-
wow, serca 1 naczyn krwiono$nych.

Klasyfikacja etiologiczna cukrzycy
wedtug WHO

1) Cukrzyca typu 1

« autoimmunologiczna

« idiopatyczna

2) Cukrzyca typu 2

3) Inne specyficzne typy cukrzycy

« genetyczne defekty czynnosci komoérki

« genetyczne defekty dziatania insuliny

« choroby zewnagtrzwydzielniczej czesci trzustki

« endokrynopatie (nadczynno$§é tarczycy, akro-
megalia, zesp6t Cushinga i inne)

« leki i substancje chemiczne

« infekcje

« rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem
immunologicznym

« inne uwarunkowane genetycznie zespoty zwig-
zane z cukrzycg

4) Cukrzyca cigzowa

Epidemiologia

Zachorowalno§¢ na cukrzyce zwieksza sie w po-
pulacji §wiatowej. Obecnie szacuje sie, ze liczba
chorych na cukrzyce przekracza 425 mln. Bada-
nia epidemiologiczne, uwzgledniajgce starzenie
sie populacji oraz zmiany demograficzne, wska-
zujg, ze do 2045 roku liczba chorych na cukrzyce
na $wiecie przekroczy 693 mln, z czego polowa
przypadkéw wérdod dorostych pozostanie nierozpo-
znana. Wedlug doniesien ponad 1 mln nastolatkow
1dzieci na §wiecie choruje na cukrzyce typu 1. Cu-
krzyca wigze sie ze znacznym obcigzeniem finan-
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» Uwaga

Cukrzyca typu LADA (latent autoimmune diabetes in adults — cukrzyca
autimmunologiczna o péznym poczatku)

« miesci sie w definicji cukrzycy typu 1 o podtozu autoimmunologicznym
* najczesciej rozpoznawana u pacjentdw >35. roku zycia

« do rozpoznania cukrzycy typu LADA konieczne jest stwierdzenie obecnosci

autoprzeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1 (anty-GAD®G5, i/lub mate
stezenie peptydu C)
« wymaga insulinoterapii od momentu rozpoznania choroby

Cukrzyca monogenowa (1-2% wszystkich przypadkéw cukrzycy), najczest-

sze sposrdd nich to cukrzyca MODY (maturity onset diabetes of the young),
mitochondrialna i noworodkowa:
« cukrzyca uwarunkowana genetycznie

« cechy cukrzycy typu 2, ale wystepuje u mtodych, typowo przed 25. rokiem

zycia i nie wiaze sie z otytoscia
« brak zaleznosci od insuliny
- brak autoprzeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1

Cukrzyca noworodkowa — rozpoznana przed 9. miesigcem zycia; konieczne

jest w jej przypadku przeprowadzenie badan genetycznych

sowym budzetéw panstw, szacuje sie, ze okoto 12%
wydatkéw globalnych na zdrowie przeznaczonych
jest na leczenie cukrzycy.

W Polsce na cukrzyce choruje ponad 3 mln oséb,
w tym okolo 750 tys. nie jest §éwiadomych wyste-
powania choroby. Czesto$¢é wystepowania tej cho-
roby roénie z wiekiem, >20% oséb >60. roku zycia
choruje na cukrzyce i tyle samo ma upos$ledzong
tolerancje glukozy. W praktyce lekarza rodzinnego
liczacej przecietnie okoto 2000 oséb w rozkladzie
wiekowym podobnym do ogdélnej populacji Polski,
liczba chorych na cukrzyce wynosi okolo 150—200".

I Prewencja i zasady prowadzenia
badan przesiewowych

Najwazniejsze rekomendacje

« Pacjenci ze stanem przedcukrzycowym powinni
otrzymac zalecenia na temat zdrowego stylu
zycia (redukcja masy ciata i jej utrzymanie,
aktywno$¢ fizyczna minimum 150 min/tydz.)
i informacje na temat skutecznoéci takiego

* Na podstawie: IDF Diabetes atlas, www.tiny.pl/tj2k5
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postepowania w zapobieganiu zachorowaniu
na cukrzyce. [A]

« U o0s6b w stanie przedcukrzycowym, szczegdl-
nie: ze wskaznikiem masy ciata BMI > 35 kg/m?2,
w wieku <60 lat, u kobiet po przebytej cukrzycy
cigzowe], rownolegle z modyfikacjg stylu zycia
nalezy rozwazy¢ prewencje farmakologiczng
cukrzycy w postaci stosowania metforminy. [A]

« Badanie przesiewowe nalezy przeprowadzaé
za pomocg oznaczania glikemii na czczo lub
doustnego testu tolerancji glukozy. [C]

Cukrzyca typu 1

Obecnie nie istnieje zadna skuteczna i wprowa-
dzona do praktyki klinicznej metoda zapobiegania
cukrzycy typu 1 zaréwno w populacji ogélnej, jak
1u oséb z grup ryzyka.

Cukrzyca typu 2

Prewencja ma olbrzymie znaczenie, sprzyja wczes-
niejszemu wykryciu choroby. Wieloletni bezobja-
wowy przebieg choroby sprawia, ze w chwili roz-

poznania cukrzycy typu 2 u ponad potowy chorych
stwierdza sie jej powiktania.

Profilaktyka pierwszorzedowa

To zapobieganie rozwojowi cukrzycy typu 2 glow-

nie poprzez przeciwdzialanie nadwadze 1 otytoSci.
Najwieksze znaczenie ma promocja wlasciwego
zywienia 1 aktywnos$ci fizycznej. Zaleca sie, aby
lekarz rodzinny podczas pierwszej wizyty pacjenta,

a nastepnie co najmniej raz w roku dokonywat po-

miardéw masy ciala, wzrostu, obwod talii, okreslit
wskaznik masy ciata (BMI), odnotowat te dane
w dokumentacji i podjat interwencje.

Zalecenia w zalezno$ci od BMI:
« przy BMI 27-30 kg/m? zalecane jest stosowanie

diety ubogoenergetycznej 1 zwiekszenie aktyw-

noéci fizycznej

« przy BMI 30-35 kg/m? zalecane sg wieksze

ograniczenia dietetyczne, leczenie farmako-
logiczne i dalsze zwiekszenie aktywnosci fi-

zycznej

« przy BMI >35 kg/m? i braku efektéw dotychcza-

sowego postepowania zalecane jest rozwazenie
leczenia chirurgicznego.

Na kazdym etapie nalezy wykluczy¢é wtorne
przyczyny otyloSci, a szczegdlnie niedoczynno§é
tarczycy. Przy utrzymujgcej sie otyloéci nalezy
rozwazy¢ skierowanie pacjenta do dietetyka i/lub
poradni zaburzen metabolicznych, i/lub poradni
leczenia otylosci, a takze zalecenie kontaktu z gru-
pami wsparcia.

Niewlasciwe jest pozostawienie pacjenta
z otyloécig bez konkretnie sprecyzowanych
zalecen. Szczegbtowe zasady postepowania u pa-
cjentéow z nadwagg lub otyloécig opisano w publi-
kacji: ,Zasady postepowania w nadwadze 1 oty-
loéci w praktyce lekarza rodzinnego. Wytyczne
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Polskie-
go Towarzystwa Badan nad Otyloscig (aktualiza-
cja 2018)” (p.: www.klrwp.pl/strona/494/zasady-
postepowania-w-nadwadze-i-otylosci-2017/pl).

Profilaktyka drugorzedowa
Profilaktyka drugorzedowa to zapobieganie prze-
wleklym powiklaniom cukrzycy poprzez wczesne
wykrycie choroby. W cukrzycy typu 2 ma to szcze-
gblne znaczenie ze wzgledu na mozliwy wieloletni
przebieg bezobjawowy. Zaleca sie przeprowadzanie
badan przesiewowych w grupach ryzyka. Bada-
nie przesiewowe obejmuje oznaczenie glikemii
na czczo i/lub doustny test tolerancji glukozy

(OGTT) z podaniem 75 g glukozy. Badania prze-

prowadza sie z osocza krwi zylne;j.
Czestotliwoéé badan przesiewowych:

« raz w roku u oséb z:

— nadwagg lub otyloécig (BMI >25 kg/m? i/lub
obwdd talii >80 cm [u kobiet], >94 cm [u mez-
czyzn])

— cukrzyca wystepujaca w rodzinie (rodzice, ro-
dzenstwo)

— matg aktywnosécig fizyczng

— stanem przedcukrzycowym (nieprawidtowa gli-
kemia na czczo [impaired fasting glucose —1FG]
lub nieprawidtowa tolerancja glukozy [impaired
glucose tolerance — IGT))

— dyslipidemig (stezenie cholesterolu frak-
cji lipoprotein o duzej gestoéci [HDL-C]
<40 mg/dl [<1,0 mmol/1] i/lub triglicerydéw [TG]
>150 mg/dl [>1,7 mmol/1])

— nadci$nieniem tetniczym (>140/90 mm Hg)

— chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

LEKARZ RODZINNY — WYDANIE SPECJALNE 1/2019



— przebyta cukrzycg cigzowag

— po urodzeniu dziecka o masie ciata >4 kg

— zespolem policystycznych jajnikéw

« razna 3 lata u oséb bez objawéw hiperglikemii
i bez czynnikéw ryzyka, ale w wieku >45 lat.
Zalecenia prewencyjne:

1) Osoby z wymienionymi powyzej czynnikami
ryzyka, a szczegdlnie ze stanem przedcukrzy-
cowym, powinny by¢ edukowane przez lekarza
rodzinnego w zakresie korzys$ci zwigzanych
z umiarkowanym zmniejszeniem masy cia-
la 1 regularng aktywnoscig fizyczng. Nalezy
przekazac pacjentom, ze wprowadzone zmiany
w stylu zycia sg najskuteczniejszg metodg zapo-
biegania lub opdznienia wystgpienia cukrzycy
typu 2.

Najwazniejsze informacje do przekazania pa-
cjentom:

o korzystna dla zdrowia jest wolna (ok. 1 kg/tydz.
w 1. mies. i ok. 0,5 kg/tydz. w kolejnych mies.),
ale trwatla redukcja masy ciata

« zalecana jest stopniowo zwiekszana aktywno§¢
fizyczna, docelowo co najmniej 150 min/tydz.
¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci, podzie-
lonych na 3—5 dni; optymalnie wysilek powinien
trwaé nie mniej niz 30 minut dziennie. Korzy-
$ci ze zwiekszonej aktywnoséci fizycznej odnoszg
wszystkie osoby, bez wzgledu na wiek 1 pte¢, przy
czym badania naukowe potwierdzajg najwieksza
skuteczno$é w grupie oséb >60. roku zycia.

2) Nie mozna poprzestaé na jednokrotnym zalece-
niu, gdyz powtarzanie porad dotyczacych zmian
dietetycznych i zwiekszania aktywnoéci fizycz-
nej ma decydujace znaczenie dla skutecznosci
prewencji.

3) Osoby obcigzone duzym ryzykiem rozwoju cu-
krzycy typu 2 (np. z kilkoma czynnikami ryzy-
ka) nalezy poddaé¢ (w miare mozliwos$ci) odpo-
wiedniej edukacji prowadzonej przez dietetyka
1 edukatora diabetologicznego.

4) W stanie przedcukrzycowym (zwlaszcza u os6b
z BMI >35 kg/m? i/lub w wieku <60 lat, u ko-
biet po przebytej cukrzycy cigzowej) réwnole-
gle z modyfikacjg stylu zycia nalezy rozwazy¢
prewencje farmakologiczng cukrzycy w postaci
stosowania metforminy.

5) Zaleca sie obserwacje chorych pod katem wy-
stepowania innych czynnikéw ryzyka chordb

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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uktadu sercowo-naczyniowego (palenie tytoniu,
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe)
oraz ich leczenie.

6) Nalezy unikaé lekéw o dziataniu diabetogen-
nym (kortykosteroidy, tiazydy).

Profilaktyka trzeciorzedowa
Profilaktyka trzeciorzedowa w cukrzycy polega
na weczesnym wykrywaniu powiklan poprzez
monitorowanie leczenia 1 badania przesiewowe
w kierunku powiklan (m.in. ocznych, nerkowych,
kardiologicznych).

I Zasady rozpoznawania cukrzycy
i stanow przedcukrzycowych

Badanie glikemii

Cukrzyce 1 stany przedcukrzycowe rozpoznaje
sie na podstawie badania glikemii na czczo i/lub
OGTT i glikemii przygodnej (ryc. 1).

Oznaczenie glikemii na czczo

Oznaczenie glikemii na czczo (glikemia w osoczu

krwi zylnej) to najczestszy test do rozpoznawania

cukrzycy:

e 70-99 mg/dl (3,9—5,5 mmol/l): prawidlowa
glikemia na czczo

« 100-125 mg/dl (5,6—6,9 mmol/l): nieprawidlo-
wa glikemia na czczo (IFG) — jest wskaza-
niem do wykonania OGTT

o >126 mg/dl (7,0 mmol/l) stwierdzone 2-krotnie
w réznych dniach: cukrzyca.

Doustny test tolerancji glukozy
OGTT - glikemia w osoczu krwi zylnej w 120. mi-
nucie od obcigzenia 75 g glukozy:
o <140 mg/dl (7,8 mmol/l): prawidlowa toleran-
cja glukozy
o 140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l): IGT
o >200 mg/dl (11,1 mmol/l): cukrzyca

Oznaczenie glikemii przygodnej
Oznaczenie glikemii przygodnej (glikemia w oso-
czu krwi zylnej, niezalezna od positku)

« >200 mg/dl (11,1 mmol/l) i objawy hiperglike-

mii: cukrzyca
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e« >200 mg/dl (11,1 mmol/l) 1 brak objawéw
hiperglikemii jest wskazaniem do oznaczenia
glikemii na czczo w osoczu krwi zylnej, jezeli
raz stwierdzono glikemie na czczo >126 mg/dl
(7,0 mmol/l): cukrzyca

e <200 mg/dl (11,1 mmol/l) i ewidentne objawy
hiperglikemii stanowig wskazanie do ozna-
czenia glikemii na czczo w osoczu krwi zylnej
w 2 r6zne dni.

Na podstawie przeprowadzonej diagnostyki
mozna rozpozna¢ nastepujace zaburzenia gospo-
darki weglowodanowej:

1) stan przedcukrzycowy (prediabetes) — IFG
i/lub IGT

2) cukrzyca — spelnione jedno z nastepujgcych
kryteriéw:

o 2-krotnie glikemia na czczo >126 mg/dl
(>7,0 mmol/1)

o glikemia w 120. minucie OGTT >200 mg/dl
(>11,1 mmol/l)

» glikemia przygodna >200 mg/dl (>11,1 mmol/l)
i objawy hiperglikemii

« glikemia przygodna >200 mg/dl (>11,1 mmol/l),
brak objawéw hiperglikemii i jednorazowo gli-
kemia na czczo >126 mg/dl (>7,0 mmol/l).

Warunki prawidlowego wykonania OGTT

1) Wskazania do wykonania testu:

o glikemia na czczo 100-125 mg/dl (5,6—
6,9 mmol/l)

o glukozuria przy prawidlowej glikemii na czczo

« uzasadnione podejrzenie nietolerancji gluko-
zy lub cukrzycy mimo prawidlowej glikemii
na czczo (cechy zespotu metabolicznego, cho-
roba wiencowa w mtodym wieku, osoby star-
sze bez nadwagi ze wspoélistniejgcymi innymi
czynnikami ryzyka cukrzycy, otyto§¢ u dzieci
1 mtodziezy)

« jako badanie diagnostyczne w rozpoznawaniu
cukrzycy cigzowej

« jako badanie przesiewowe u chorych z mukowi-
scydoza, raz w roku, >10. roku zycia.

2) Przeciwwskazania do wykonania testu:

« rozpoznana wczesniej cukrzyca

« ostre choroby przewodu pokarmowego

« zespoly upo§ledzonego wchtaniania, stan po re-
sekcji zotadka

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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» Uwaga

- Wyjatkowo, w czasie, gdy nie ma dostepu do laboratorium, w POZ w celach
diagnostycznych wykonuije sie za pomoca glukometru oznaczenie glike-
mii z krwi wlosniczkowej (niezaleznie od positku) — jest to zalecane w sy-
tuacji ewidentnych, bardzo nasilonych objawdw hiperglikemii, podejrzenia
kwasicy, ztego stanu ogdlnego, podejrzenia cukrzycy typu 1 jako badanie
weryfikujace przed skierowaniem do szpitala. Poza t3 sytuacja nie nalezy

stosowac do celéw diagnostycznych oznaczen glikemii wykonywanych
za pomoca glukometrow!

diagnostyczny.

nie zaleca sie stosowania oznaczenia HbA1c do rozpoznawania cukrzycy
Z uwagi na niewystarczajacy poziom standaryzadji.

« stany ostre (zapalenie, zawal serca itp.); test
powinien byé wykonany po ustgpieniu stanu
ostrego

« znaczne niedozywienie.

3) Przygotowanie pacjenta:

o Przed przeprowadzeniem testu nie powinno
sie zmienia¢ diety przez co najmniej 72 godzi-
ny, a przede wszystkim nie nalezy ograniczaé
spozycia weglowodanéw. Do badania pacjent
powinien zglosi¢ sie rano, na czczo, po co naj-
mniej 8 godzinach od spozycia ostatniego posit-
ku, wypoczety, po przespanej nocy. Przed ba-
daniem pacjent moze pi¢ wylgcznie wode 1 nie
powinien — w miare mozliwo§ci — przyjmowaé
zadnych lekow.

« Jeéli konieczne jest wykonanie testu u osoby
ze stanem przedcukrzycowym leczonej metfor-
ming, nalezy przerwac stosowanie tego leku co
najmniej tydzien przed OGTT. Decyzje o dal-
szym postepowaniu podejmuje sie w zalezno$ci
od wyniku testu.

4) Przeprowadzenie testu

« pobranie wyjSciowej probki krwi zylnej w celu
wykonania oznaczenia stezenia glukozy w oso-
€zU na Czczo

» obcigzenie glukozg — pacjent wypija w cig-
gu 5 minut 75 g bezwodnej glukozy (dzieci
1,75 g/kg me. — do 75 g), rozpuszczonej w 250—
300 ml wody o temperaturze pokojowej (mozna

1

Jezeli u pacjenta dwa testy na rozpoznanie cukrzycy daty sprzeczne
wyniki, nalezy powtdrzyc ten test, ktorego wynik przekracza punkt

W Stanach Zjednoczonych i niektdrych krajach Europy w kryteriach diagno-
stycznych uwzgledniono warto$¢ hemoglobiny glikowanej (HbA1c). W Polsce
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doda¢ sok z cytryny, nie wplywa to na inter-
pretacje testu)

« po wypiciu glukozy pacjent pozostaje w spo-
czynku, w pozycji siedzacej

« po 120 minutach od wypicia glukozy nalezy
pobraé¢ druga probke krwi zylnej w celu ozna-
czenia stezenia glukozy w osoczu.

Wywiad i badanie przedmiotowe przy
podejrzeniu i rozpoznawaniu cukrzycy

Wywiad
W cukrzycy typu 1 wystepuja do§é charak-
terystyczne objawy:

» zwiekszone pragnienie (polydipsia)

« wielomocz (polyuria), czeste oddawanie moczu,
nykturia, moczenie nocne (czeste u mtodych
dzieci)

« wzmozone taknienie (polyphagia)

« znaczne zmniejszenie masy ciala, mimo prawi-
dlowego lub wzmozonego taknienia.

Objawy nasilajg sie w ciggu kilku dni (rzadziej
tygodni) 1 prowadzg do kwasicy metaboliczne;.

W cukrzycy typu 2 u wiekszoéci chorych
przebieg jest zupelnie bezobjawowy. Tylko u czesci
chorych mogg wystepowaé: zmeczenie, sennosé,
gorsza kondycja psychofizyczna, pogorsze-
nie pamieci i koncentracji.

» Uwaga

- U niemowlat i matych dzieci objawy choroby moga sie rozwing¢ w ciagu
jednej doby.

« U dzieci starszych rozwdj choroby moze by¢ tagodny (2-3 tyg. do kilku
mies.), z okresami bezobjawowymi i niestatym zwiekszeniem glikemii.
W takim przypadku zwigkszone pragnienie i wielomocz moga by¢ nie-
zauwazalne, a na pierwszy plan wysuwaja sie objawy ogédlne: nieche¢
do nauki, drazliwos¢, tatwe meczenie sig, ostabienie, nawracajace
lub trudno leczace sie infekcje jamy ustnej, drog oddechowych, dréog
moczowych.

« U miodszych dzieci czesciej wystepuje utrata faknienia niz zwigkszenie
apetytu.

« Dla nieleczonej cukrzycy typu 1 charakterystyczne jest zmniejszenie masy
ciata, w skrajnych przypadkach prowadzace do wyniszczenia.

« U czedci chorych cukrzyce rozpoznaje sie w momencie wystapienia kwasicy
ketonowej.
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Wymienione ponizej, sugerujgce cukrzyce
typu 2 objawy wystepujg pdzno, przy znacznej
hiperglikemii:

« wzmozone pragnienie, wielomocz
» niezamierzone zmniejszenie masy ciata
« $wiad narzadoéw plciowych, zapalenie zotedzi

1 napletka u mezczyzn
« zaburzenia ostro$ci widzenia
« wystgpienie objawéw dlawicy piersiowej, chro-

mania przestankowego
« zapalenie jamy ustnej
« nawracajgce zakazenia uktadu moczowego
« nawracajgce zakazenia skory, owrzodzenia

stopy.

Bezobjawowy/skgpoobjawowy przebieg cukrzy-
cy typu 2 powoduje, ze w tej jednostce chorobowe;j
odchodzi sie od klasycznego schematu postepowa-
nia obejmujgcego wywiad, badanie przedmiotowe
1 badania uzupetniajgce. W przypadku cukrzycy
typu 2 niezbedne jest prowadzenie badan prze-
siewowych u osdb, u ktorych nie wystepuja
zadne objawy kliniczne (p. rozdz. ,Prewencja
1 zasady prowadzenia badan przesiewowych”).

Badanie przedmiotowe

U kazdego pacjenta przy rozpoznaniu cukrzycy

typu 2 nalezy przeprowadzié¢ pelne badanie przed-

miotowe, szczegllnie:

« pomiar masy ciala i klasyfikacja wg BMI

— BMI 18,5-25 kg/m? — prawidlowy wskaznik

— BMI 25-30 kg/m?— nadwaga

— BMI 30-35 kg/m? — otyloéé I stopnia

— BMI 35-40 kg/m? — otyloéé 11 stopnia

— BMI >40 kg/m?2 — otytoé¢ III stopnia

o pomiar obwodu talii — otyto§¢ trzewna rozpo-
znaje sie, gdy obwdd talii wynosi >80 cm u ko-
biet i >94 cm u mezczyzn®

« badanie uktadu krazenia — serca i naczyn obwo-
dowych (szyjne, koiczyn dolnych i jamy brzusz-
nej), pomiar ci$nienia tetniczego

« ocene zmian skornych (ew. infekcje)

« ocene obecnoéci obrzekéw

« dokladne badanie stép (ukrwienie, znieksztal-
cenia, czucie)

*

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi International
Diabetes Federation (IDF).
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« ocene w kierunku utajonych ognisk zapalnych
(uzebienie, migdatki, zatoki).

Badania uzupetniajace i konsultacje
specjalistyczne

Badania diagnostyczne i1 konsultacje ukierunko-

wane sg na kontrole metaboliczng cukrzycy, ocene

czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego, wczesne wykrycie powiktan cukrzycy

1 ewentualnych przeciwwskazan do farmakotera-

pii lub jej powiktan.

W momencie rozpoznania cukrzycy typu 2 za-
leca sie wykonanie nastepujacych badan i konsul-
tacji:

» gospodarka lipidowa: stezenie w surowicy cho-
lesterolu catkowitego, cholesterolu frakeji lipo-
protein o malej gestosci (LDL-C), HDL-C, TG

« aktywno§¢ w surowicy aminotransferazy alani-
nowej (ALT) (ocena funkcji watroby — ze wzgle-
du na planowane zastosowanie doustnych lekéw
hipoglikemizujacych 1 statyn)

« badanie ogélne moczu i stezenie kreatyniny
w surowicy (ewentualne przeciwwskazanie
do stosowania metforminy, ryzyko wczesnej
nefropatii)

« stezenie w surowicy tyreotropiny (TSH) (jezeli
wezeéniej nie byla oceniana funkcja tarczycy
1 sg podejrzenia o mozliwym wplywie niedo-
czynnos$ci na otyto§¢ lub zaburzenia lipidowe)

- EKG

« konsultacja okulistyczna w celu wyjéciowej oce-
ny ewentualnych zmian na dnie oka

« inne badania lub konsultacje specjalistyczne —
w przypadku wskazan.

I Organizacja opieki medycznej
nad chorym na cukrzyce

Najwazniejsze rekomendacje

Wspélczesna opieka diabetologiczna wymaga
wlasciwych kompetencji personelu lekarskiego,
pielegniarek prowadzacych edukacje lub edu-
kator6ow oraz dietetykéw. Opieka powinna byé
skoncentrowana na pacjencie, z uwzglednieniem
jego indywidualnej sytuacji, potrzeb i preferen-
cji. Ze wzgledu na multidyscyplinarny charakter
p6znych powiktan cukrzycy i choréb wspotistnie-

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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jacych konieczne jest takze wspéldziatanie specja-
listéw z pokrewnych dziedzin. [B]

Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga przede
wszystkim kompetencji w zakresie terapii, mo-
nitorowania jej skutecznoS§ci oraz prowadzenia
edukacji chorych w celu uzyskania przez nich
odpowiedniej wiedzy 1 motywacji do realizacji za-
lecen. Wymaga réwniez wsp6tpracy lekarzy POZ
z innymi profesjonalistami medycznymi w zespole
POZ oraz lekarzami opieki specjalistyczne;j.

Zadania POZ

1) Promocja zdrowego stylu zycia i profilaktyka
pierwotna cukrzycy, szczegdlnie zapobieganie
otylosci poprzez zdrowsg diete i odpowiednig
aktywno$¢ ruchowa.

2) Identyfikacja czynnikéw ryzyka cukrzycy

1 prowadzenie badan przesiewowych.

3) Diagnostyka cukrzycy i standéw przedcukrzy-
cowych.

4) Identyfikowanie przypadkéw wymagajgcych
przewlektego leczenia specjalistycznego 1 kiero-
wanie do poradni diabetologicznej pacjentéw z:

« cukrzycg typu 1

« innymi specyficznymi typami cukrzycy

« trudnoéciami w ustaleniu typu cukrzycy

o kazdym typem cukrzycy u dzieci i mtodziezy
oraz u kobiet planujgcych ciaze 1 kobiet w cigzy.

5) Edukacja 1 leczenie stanéw przedcukrzyco-

wych.

6)

o behawioralnie (dieta, aktywno$¢ fizyczna)

Leczenie chorych na cukrzyce typu 2:

o lekami doustnymi

» zapomocg terapii skojarzonej (insulinoterapia
z lekami doustnymi).

7) Monitorowanie skutecznos$ci leczenia cukrzy-

cy lub stanéw przedcukrzycowych u pacjentéw

leczonych w POZ. Rekomenduje sie, aby co naj-

mniej raz w roku lekarz POZ oceniat:

« mase ciata, wzrost, BMI, obwdd talii

o aktywno$¢ fizyczng, stopien uzaleznienia
od nikotyny, skuteczno$é¢ edukacji

« wartoSci ci$nienia tetniczego

« wyréwnanie metaboliczne w zakresie glikemii
(badanie HbAlc)
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« wyréwnanie metaboliczne w zakresie lipi-
déw (badania: cholesterol catkowity, HDL-C,
LDL-C, TG)

o ryzyko wystepowania powiklan cukrzycy
na podstawie badan i1 wynikéw konsultacji,
w szczegdlnosci:

— Dbadania ogdélnego moczu, stezenia w surowicy
kreatyniny i obliczenia oszacowanej wielkoéci
przesaczania ktebuszkowego (eGFR)

— konsultacji okulistycznej — po rozpoznaniu
choroby, nastepnie przy dobrym wyréwnaniu
metabolicznym i braku zmian na dnie oka co
3 lata lub zgodnie z zaleceniem okulisty.

8) Kierowanie na konsultacje diabetologiczng
(rzadziej na dtugotrwate leczenie), w przypad-
ku:

o gdy cele terapeutyczne nie sg osiagane (skiero-
wanie przede wszystkim w celu intensyfikacji
leczenia oraz pogltebienia edukacji)

« wystgpienia choréb wspdélistniejgcych, utrud-
niajgcych leczenie

o wystapienia powiklan cukrzycy

o wystagpienia powiklan farmakoterapii

« innych szczegdlnych sytuacji.

9) Kierowanie na inne konsultacje specjalistycz-

ne (np. kardiologiczng, chirurgii naczyniowej,
nefrologiczng, neurologiczng) w przypadku
podejrzenia powiktan cukrzycy, w zaleznosci
od indywidualnych wskazan.
Lekarz rodzinny, kierujgc pacjenta na kon-
sultacje do innych specjalistéw w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
wskazuje tryb skierowania (porada lub objecie
opieka) 1 dotgcza do skierowania kopie wyni-
kéw przeprowadzonych badan diagnostycznych
uzasadniajgcych skierowanie.

10) Koordynowanie opieki specjalistycznej i lecze-
nie chor6éb wspdtistniejgcych, w tym w przy-
padku kontynuacji terapii zaleconej przez
innych specjalistéw ocena jej skuteczno$ci,
wprowadzanie koniecznych zmian oraz kiero-
wanie na pilne konsultacje w celu dostosowa-
nia terapii do aktualnego stanu pacjenta.

11) Kierowanie do leczenia szpitalnego w naste-
pujacych sytuacjach:

« przypadki nowo wykrytej cukrzycy typu 1 oraz
cukrzycy typu 2 z klinicznymi objawami hiper-

glikemii, przy braku mozliwo§ci zapewnienia
opieki specjalistycznej

» ostre powiklania cukrzycy przebiegajace
z hiperglikemig lub hipoglikemig

« zaostrzenie przewleklych powiklan

« modyfikacja terapii chorych, u ktérych nie ma
mozliwo$ci uzyskania efektéw terapeutycz-
nych w warunkach leczenia ambulatoryjnego

« trudnoéci w ambulatoryjnym przygotowaniu
niewyréwnanego metabolicznie pacjenta do du-
zych zabiegéw operacyjnych.

Rekomendowane wyposazenie gabinetu le-

karza rodzinnego/pielegniarki rodzinnej:

» waga lekarska, wzrostomierz, miarka do po-
miaru obwodu ciala

« aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego

o glukometr

o wstrzykiwacze insulinowe

« materialy edukacyjne dla pacjentéw: broszu-
ry edukacyjne, przykltadowe diety, ksigzeczki
samokontroli.

Zadania opieki specjalistycznej

1) Konsultacja skutecznosci leczenia i ewentualne
ustalenie nowych cel6w leczenia chorych na cu-
krzyce prowadzonych przez lekarzy POZ.

2) Prowadzenie terapii chorych na cukrzyce typu 1
iinne typy cukrzycy, leczonych lekami podawa-
nymi w iniekcjach (insulina, agoniéci receptora
GLP-1).

3) Prowadzenie chorych na cukrzyce leczonych
metodg cigglego podskérnego wlewu insuliny.

4) Diagnostyka specjalistyczna réznicowa 1 ty-
pow cukrzycy, w tym rozpoznawanie i leczenie
cukrzycy monogenowej i skojarzonej z innymi
chorobami.

5) Prewencja, diagnostyka, 1 leczenie chorych
w zakresie p6znych powiktan.

6) Edukacja diabetologiczna.

7) Diagnostyka ileczenie cukrzycy u kobiet w cigzy.

8) Leczenie chorych z jawnymi klinicznie powi-
klaniami.

9) Diagnostyka choréb wspdlistniejacych z cu-
krzyca 1 kierowanie na dalsze leczenie specja-
listyczne.
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Opieka szpitalna

Opieka szpitalna powinna byé zapewniona w przy-

padku:

« nowo wykrytej cukrzycy typu 1 oraz cukrzycy
typu 2 z klinicznymi objawami hiperglikemii
w przypadku braku mozliwoéci zapewnienia
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j

« ostrych powiktan cukrzycy (hiperglikemia
1 hipoglikemia)

» zaostrzenia przewleklych powiklan

o przeprowadzenia zabiegdéw

« modyfikacji schematu terapii chorych, u kto-
rych nie ma mozliwoéci uzyskania efektow
terapeutycznych w warunkach leczenia ambu-
latoryjnego.

I Leczenie

Cele terapii

Najwazniejsze rekomendacje

« U chorych na cukrzyce ogdlny cel wyréwnania
glikemii wyrazony jest wartoScig HbAlc <7,0%
(563 mmol/mol). [A]

o U wszystkich chorych na cukrzyce typu 1
ze zwiekszonym wydalaniem albumin z mo-
czem 1/lub uposledzong czynno$cig nerek zale-
cane jest stosowanie statyny w celu zmniejsze-
nia stezenia LDL-C o co najmniej 50%, nieza-
leznie od jego wartos$ci wyjsciowe;j. [C]

« U chorych na cukrzyce typu 2 z chorobg serco-
wo-naczyniowg lub przewleklg chorobg nerek
oraz >40. roku zycia bez choroby sercowo-na-
czyniowej, ale z czynnikami ryzyka (>1) lub
powiklaniami narzgdowymi, zalecane jest
leczenie hipolipemizujgce w celu osiggniecia
stezenia LDL-C <70 mg/dl (1,8 mmol/l). [B]

« U chorych na cukrzyce typu 2 bez powiktan
i bez innych czynnikéw ryzyka chordb serco-
wo-naczyniowych docelowe stezenie LDL-C
wynosi <100 mg/dl (2,6 mmol/l). [B]

o Zalecana warto§¢ ci$nienia tetniczego wynosi
<130/80 mm Hg. [A]

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)

WYTYCZNE

Cele leczenia cukrzycy to:

« likwidacja objawéw 1 zapewnienie dobrej jako$ci
zycia

« osiggniecie dlugosci zycia zblizonej do Sredniej

w populacji
« zapobieganie przewleklym powiklaniom cu-

krzycy.

Osiggniecie tych celéw jest mozliwe dzieki uzy-
skaniu wyréwnania gospodarki weglowodanowe;j
1 lipidowej, optymalnego ciénienia tetniczego,
wlasciwe] masy ciala, odpowiedniej aktywnosci
fizycznej oraz zwalczaniu natogu palenia tytoniu.

Ogoélnie we wspélczesnej diabetologii obowig-
zuje zasada daleko posunietej indywidualizacji
celéw 1 stopnia intensyfikacji terapii. U kazdego
chorego, zwlaszcza z cukrzycg typu 2, okre§lajac
cele 1 dokonujac wyboru strategii terapeutycznej,
nalezy uwzgledni¢:

« postawe chorego i spodziewane zaangazowanie

w leczenie (takze 0s6b z jego otoczenia)

« stopien ryzyka wystgpienia hipoglikemii i jej
ewentualne konsekwencje (powazniejsze u oséb

w starszym wieku, z uszkodzonym ukladem

krgzenia i/lub nerwowym)

« czas trwania cukrzycy
« oczekiwang dlugo§é zycia, wystepowanie po-
waznych powiklan naczyniowych cukrzycy

1 istotnych choréb towarzyszacych
» stopien edukacji oraz relacje korzysci i ryzyka

uzyskania okres$lonych warto$ci docelowych

terapii.

» Uwaga

W przypadku 0séb w starszym wieku i w sytu-
acji wspotistnienia choréb towarzyszacych, jesli
prognoza przezycia nie osigga 10 lat, nalezy
zlagodzi¢ kryteria wyréwnania do stopnia, ktéry
nie pogorszy jakosci zycia pacjenta.

« Intensywno$¢ dazenia do wartosci docelo-
wych nalezy indywidualizowac. W niektérych
sytuacjach (jak np. zaawansowane powiktania,
starszy wiek) nalezy osiggac je stopniowo,

w ciaqu kilku (2—6) miesiecy.
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Tabela 1. Zwigzek odsetka HbA1c ze Srednim
stezeniem glukozy w osoczu

HbA1c (%) Srednia glikemia w mg/dl (mmo/I)
na czczo po positku
6,5-6,9 142 (7,9) 164 (9,1)
7-14 152 (8,4) 176 (9,8)
7,5-7,9 167 (9,3) 189 (10,5)
8-8,5 178 (9,9) 206 (11,4)

HbA1c — hemoglobina glikowana

Cele wyrownania gospodarki
weglowodanowej

« Cel ogélny: HbAlc <7%

« Cele indywidualne dla wybranych grup
chorych:

— HbA1c <6,0% w I1 1 III trymestrze cigzy, jezeli
nie wigze sie to z wiekszym ryzykiem hipogli-
kemii

— HbA1lc <6,5% u kobiet z cukrzycg, planujgcych
cigze

— HbA1lc <6,5% (<48 mmol/mol) zaleca w naste-
pujacych sytuacjach:

a) w cukrzycy typu 1, gdy dazenie do celu nie
zwieksza ryzyka hipoglikemii i pogorszenia
jakoéci zycia

b) w krétkotrwatej cukrzycy typu 2 (najczesciej
okre$lana do 5 lat trwania choroby)

¢) u dzieci i mlodziezy niezaleznie od typu cu-
krzycy

— HbAlc <8,0% u chorych w zaawansowanym
wieku, u ktérych wspotistniejg istotne powi-
ktania o charakterze makroangiopatii (prze-
byty zawat serca i/lub udar mézgu) i/lub liczne
choroby towarzyszace.

Zwiazek HbAlc ze érednim stezeniem glukozy

przedstawia tabela 1.

Cele wyrownania gospodarki lipidowej
Zalezg one od grupy ryzyka sercowo-naczyniowego.
« U pacjentéw z cukrzyca i bardzo duzym ry-

zykiem sercowo-naczyniowym:

— stezenie LDL-C <70 mg/dl (<1,8 mmol/l) lub
zmniejszenie o co najmniej 50%, jezeli wyjScio-
wo stezenie LDL-C mieécilo sie¢ w przedziale
70-135 mg/dl (1,8—3,5 mmol/l)

— stezenie nie-HDL-C <100 mg/dl (2,6 mmol/l).

U pacjentéw z cukrzyca i duzym ryzykiem
sercowo-naczyniowym:

stezenie LDL-C <100 mg/dl (2,6 mmol/l) lub
zmniejszenie o co najmniej 50%, jezeli wyjscio-
wo stezenie LDL-C mieécito sie w przedziale
100-200 mg/dl (2,6—5,2 mmol/I)

stezenie nie-HDL-C <130 mg/dl (3,4 mmol/l).
U pacjentéw z cukrzycg i maltym lub umiar-
kowanym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym:

stezenie LDL-C <115 mg/dl (3,0 mmol/l)
stezenie nie-HDL-C <145 mg/dl (3,7 mmol/l).
U wszystkich pacjentow:

stezenie HDL-C: >40 mg/dl (>1,0 mmol/l)
u mezczyzn, >50 mg/dl (>1,275 mmol/l) u kobiet
stezenie TG <150 mg/dl (<1,7 mmol/1).

Cele wyrownania ci$nienia tetniczego
Cel ogoélny:

ci$nienie skurczowe: <130 mm Hg

ci$nienie rozkurczowe: <80 mm Hg

W zaleznosci od wieku rekomendowane jest

ci$nienie skurczowe:

w zakresie 120-129 mm Hg u oséb <65. roku
zycia

w zakresie 130—140 mm Hg u oséb >65. roku
zycia

Pozostale cele:

BMI: 20-27 kg/m?

aktywnos$¢ fizyczna: 30 minut dziennie lub
150 minut tygodniowo

zaprzestanie palenia tytoniu.

Leczenie niefarmakologiczne

Najwazniejsze rekomendacje

Wszyscy pacjenci z cukrzycg powinni by¢ eduko-
wani w zakresie ogélnych zasad prawidlowego
zywienia w cukrzycy przez osoby do tego upraw-
nione (lekarz, dietetyk, pielegniarka diabeto-
logiczna, pielegniarka POZ po ukonczonym
kursie, edukator diabetologiczny). Szczegdtowe
zalecenia dietetyczne powinny by¢ indywidu-
alizowane. [A]

Podstawowym makrosktadnikiem diety deter-
minujacym okolopositkowe zapotrzebowanie
na insuline sg weglowodany. [A]
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« Nie istnieje uniwersalna dieta dla wszystkich
pacjentéw z cukrzycg. [E]

o Ze wzgledu na wielokierunkowe korzy$ci, jakie
przynosi wysitek fizyczny, jest on integralng
czescig prawidlowego, kompleksowego postepo-
wania w leczeniu cukrzycy. W celu uzyskania
optymalnego efektu wysitek fizyczny powinien
byé regularny, podejmowany co najmniej co
2-3 dni, jednak najlepiej codziennie. [A]

Zalecenia dietetyczne

Celem stosowania diety jest uzyskanie

i utrzymanie:

« prawidiowego (bliskiego normy) stezenia glu-
kozy w surowicy krwi

« optymalnego stezenia lipidow w surowicy

« optymalnych wartoSci ci$nienia tetniczego

« pozgdanej masy ciata.

Podstawowe zalecenia dietetyczne dla
chorych na cukrzyce:
« unikanie lub wykluczenie weglowodanéw pro-
stych
« spozywanie czestych positkéw, ale w ograniczo-
nej iloéci 1 o ograniczonej kalorycznos$ci
« stosowanie tzw. diety zdrowego czlowieka.
Chorzy na cukrzyce typu 1, bez nadwagi
i otyloéci, powinni unikaé spozywania weglowo-
danéw latwo przyswajalnych oraz przestrzegac
ogélnych zasad prawidtowo zbilansowanej diety.
W przypadku cukrzycy typu 2 dieta jest
bardziej istotna niz w cukrzycy typu 1, jej pod-
stawowym zadaniem jest nie tylko utrzymanie
dobrej kontroli metabolicznej choroby, ale takze
zmniejszenie/utrzymanie prawidtowej masy ciala.
Podstawowe znaczenie, poza zaleceniami wymie-
nionymi powyzej, ma okre§lenie zalecanej kalo-
rycznoéci diety. Powinna by¢é dostosowana do wie-
ku, aktualnej masy cialta oraz aktywnosci fizyczne]
osoby chorej. Deficyt energetyczny powinien byé
ustalony indywidualnie, aby umozliwi¢ choremu
powolng, ale systematyczng redukcje masy ciala
(ok. 0,56—1 kg/tydz.). Zmniejszenie masy ciala o co
najmniej 5%, w poréwnaniu z masg wyjéciowq,
przynosi wymierng poprawe kontroli glikemii,
jednak optymalnie redukcja masy ciala powinna

wynosi¢ co najmniej 7%.

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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Szczegotowe zalecenia dotyczace diety
Weglowodany

Podstawowe zalecenie dotyczy weglowodanéw
prostych (mono- 1 disacharydéw), ktérych spo-
zywanie chory powinien ograniczy¢ do mini-
mum.

Gléwne zrédto weglowodandéw powinny stano-
wié¢ pelnoziarniste produkty zbozowe, zwlasz-
cza o malym indeksie glikemicznym (IG) (<55).
Udzial weglowodanéw w diecie powinien wy-
nosié¢ okoto 45% calkowitej iloSci energii; je§li
pochodzg one z produktéw o matym IG i duzym
udziale blonnika, ich udziat w ogdlnej kalorycz-
noéci diety moze by¢ wiekszy (nawet do 60%).
Duza podaz kalorii weglowodanowych powinna
by¢ takze elementem diety osob, ktorych ak-
tywnoé¢ fizyczna jest bardzo duza, a mniejsza
podaz kalorii pochodzacych z weglowodanéw
(25—45%) moze by¢ czasowo zalecana u chorych,
ktorych aktywno$é fizyczna jest niewielka,
a mozliwo$ci jej zwiekszenia sg ograniczone.
Thuszcze

Udziat tluszczu w diecie powinien by¢ taki,
jak w diecie oséb zdrowych 1 moze zawierac sie
w przedziale 25—40% warto$ci energetyczne;j
diety.

Nalezy ograniczy¢ ttuszcze nasycone na rzecz
jednonienasyconych 1 wielonienasyconych.

» Uwaga

Niskokaloryczne substancje stodzace (stodziki) moga by¢ stosowane w ilo-
$ciach zalecanych przez producenta.

« Do pieczenia i gotowania moze by¢ stosowana niskokaloryczna substancja
stodzaca pochodzenia naturalnego — stewia, ktdra jest oporna na wysoka
temperature (do 200°C).

Sacharyna, z uwagi na przenikanie przez fozysko i nie do korica poznany
wptyw na ptdd, nie powinna by¢ stosowana w cigzy, mozna natomiast
stosowac pozostate stodziki.

Istnieje koniecznos¢ analizowania kalorycznosci produktow, w ktérych
cukier zastapiono niskokalorycznymi substancjami stodzacymi, poniewaz
niektore z nich moga cechowac sie wysoka energetycznoscia z powodu
zawartosci ttuszczow.

Spozywanie produktow, ktérych kalorycznos¢ zostata obnizona dzieki za-
stosowaniu niskokalorycznych substancji stodzacych, nie moze by¢ jedynym
elementem zmian stylu zycia.

17



18

WYTYCZNE

Bialka

« Udzial energii pochodzacej z biatka w diecie po-

winien wynosi¢ 15—20% (ok. 1-1,5 g/kg mc./d).
o U chorych na cukrzyce typu 2 z nadmierng
masg ciata dieta o zmniejszonej kalorycznosci

moze zawiera¢ 20—30% bialka.

« Pacjenci z przewlektg chorobg nerek powin-

ni utrzymaé podaz biatka na poziomie okolo
0,8-1 g/kg mec./d.

« Nie ma koniecznoéci ograniczania biatka zwie-
rzecego, chociaz u niektorych chorych korzyst-

ne moze by¢ zastepowanie bialka zwierzecego
biatkiem ro§linnym.
Blonnik pokarmowy

o Zalecana zawarto$é blonnika pokarmowego
w diecie wynosi okoto 25 g/d.
Witaminy i mikroelementy

o U chorych, u ktoérych nie stwierdza sie niedobo-

réw, nie jest zalecana suplementacja witamin
i mikroelementéw, z wyjatkiem:

— witaminy D, — zalecana suplementacja w daw-

kach jak dla populacji ogblnej

— kwasu foliowego — zalecana suplementacja
w 1lo$ci 400 png u kobiet planujgcych cigze
(3 mies. przed planowanym zaj$ciem w cigze)
iw cigzy

— witaminy B,, — zalecane jest badanie stezenia

witaminy B, u pacjentéw przewlekle stosuja-
cych metformine 1 suplementacja w przypad-

kach niedoboru.
Alkohol
o Zasady spozywania alkoholu sg takie, jak

u 0s6b bez cukrzycy, z zastrzezeniem koniecz-
nos$ci monitorowania glikemii ze wzgledu na ry-

zyko hipoglikemii.

o Nalezy poinformowaé pacjenta, ze alkohol ha-
muje uwalnianie glukozy z watroby 1 w zwigz-

ku z tym jego spozycie, zwlaszcza bez przekaski,
moze prowadzi¢ do niedocukrzenia.

« Nie zaleca sie spozywania alkoholu >20 g/d
przez kobiety 1 >30 g/d przez mezczyzn.

o Alkoholu nie powinni spozywaé chorzy z dys-

lipidemig (hipertriglicerydemig), neuropatig
1z zapaleniem trzustki w wywiadzie.
S6l kuchenna

« Iloéc¢ soli, pochodzacej ze wszystkich Zrédel, nie
powinna przekraczac 5 g/d.

o W uzasadnionych przypadkach chorym z nadcis-
nieniem tetniczym zaleca sie wieksze restrykcje
podazy soli, zgodnie z zasadami diety DASH.

Zalecenia dotyczace wysitku fizycznego
Wysitek fizyczny — ze wzgledu na wielokierunkowe
korzysci, jakie przynosi — jest integralng czescig
prawidtowego, kompleksowego postepowania w le-
czeniu cukrzycy. Sprzyja on redukcji masy ciata,
wplywa korzystnie na wrazliwo$é na insuline,
kontrole glikemii i profil lipidowy.

Zasady podejmowania wysitku fizycznego

« Poczatkowe zalecenia dotyczgce aktywnoéci fi-
zycznej powinny byé umiarkowane i uzaleznio-
ne od mozliwo$ci wykonywania wysitku przez
pacjenta.

o W celu uzyskania optymalnego efektu wysitek
fizyczny powinien by¢ regularny, podejmowa-
ny co najmniej co 2—3 dni, najlepiej jednak co-
dziennie.

« Rozpoczynajgc intensywng aktywnoéé fizyczna,
nalezy wykonywaé trwajace 5—10 minut ¢wi-
czenia wstepne, a na zakonczenie — ¢wiczenia
uspokajajgce. Wysilek moze zwiekszaé ryzyko
ostrej lub op6znionej hipoglikemii.

« Alkohol moze zwiekszaé ryzyko wystgpienia
hipoglikemii po wysitku.

« Nalezy zapobiega¢ odwodnieniu organizmu
w warunkach wysokiej temperatury otoczenia.

« Nalezy pamietaé o ryzyku uszkodzen stép pod-
czas wysiltku, zwlaszcza przy wspdtistniejgcej
neuropatii obwodowej i obnizeniu progu czucia
bélu, o pielegnacji stép i wygodnym obuwiu.
Intensywnoéé wysilku fizycznego okresla

lekarz na podstawie pelnego obrazu kliniczne-

go. Najbardziej odpowiednig formg wysitku dla

chorych na cukrzyce typu 2 w wieku >65 lat i/

lub z nadwagg jest szybki spacer (do zadyszki),

3-5 razy w tygodniu (ok. 150 min/tydz.)

Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego
u chorych na cukrzyce
Hipoglikemia dotyczy gléwnie chorych leczonych
insuling.
« Nalezy oznaczaé glikemie przed wysitkiem fi-
zycznym, w trakcie wysitku i po jego zakonczeniu.
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o Przed planowanym wysitkiem nalezy rozwazy¢
redukcje 0 30—50% (w zaleznos$ci od indywidual-
nej reakeji) dawki insuliny szybko/krétko dziata-
jacej, ktorej szczyt dzialania przypada na okres
wysitku lub wkrétce po jego zakonczeniu.

o Przed nieplanowanym wysitkiem fizycznym
nalezy spozy¢ dodatkowa porcje weglowoda-
néw (20—30 g/30 min wysitku) oraz rozwazyé
ewentualng redukcje dawki insuliny podawanej
po wysitku.

« Nalezy unikaé¢ wstrzykiwania insuliny w kon-
czyny, ktére bedg obcigzone wysitkiem w przy-
padku, gdy wysitek fizyczny rozpoczyna sie
30—60 minut od momentu jej wstrzykniecia.
Dekompensacja metaboliczna

« Bardzo intensywny wysitek fizyczny (>90%
VOQmax
kach hipoksji (np. wspinaczka wysokogorska)

) oraz wysitek podejmowany w warun-

moze prowadzi¢ do hiperglikemii i kwasicy.

« Jesli warto§é glikemii przekracza 250 mg/dl
(13,9 mmol/l), chorzy na cukrzyce powinni
wykonaé oznaczenie cial ketonowych w moczu
1 w przypadku stwierdzenia ketonurii unikaé
intensywnego wysitku.

Forsowny wysilek moze w szczegoélnych
sytuacjach mie¢ niekorzystny wplyw na stan
ogolny chorego:

« retinopatia cukrzycowa proliferacyjna —ryzyko
krwawego wylewu do ciata szklistego, odwar-
stwienie siatkowki

« nefropatia cukrzycowa — nasilenie albuminurii
lub proteinurii

« neuropatia autonomiczna — obecno$¢ hipotonii
ortostatyczne;j

« choroba wiencowa — ryzyko wystgpienia nieme-
go niedokrwienia.

Podjecie intensywnego wysitku powinno byé
poprzedzone wykonaniem EKG spoczynkowego
1 wysitkowego oraz konsultacjg kardiologiczng.

Zwalczanie palenia tytoniu

Podstawg terapii jest Minimalna Interwencja

Antytytoniowa (MIA), oparta na zasadzie 5XP:

o Pytaj — przy kazdej wizycie nalezy pytad, czy
pacjent pali tyton i odnotowaé w dokumentacji
tzw. status nikotynowy.

o Poradz - lekarz powinien poradzié¢, aby pacjent
przestat palic.

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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« Przeprowadz ocene —oznacza zidentyfikowa-
nie przez lekarza gotowo$ci pacjenta do proby
zaprzestania palenia.

+ Pomoéz — oznacza udzielenie porady na temat
sposobu walki z nalogiem lub skierowanie pa-
cjenta do specjalistycznej poradni.

« Planuj — oznacza zaplanowanie przez lekarza
dalszego oddziatywania i wspierania pacjenta.
Wiecej szczegbléw w publikacji ,,Zasady inter-

wencji antynikotynowej — Wytyczne Kolegium

Lekarzy Rodzinnych w Polsce”. (www.klrwp.pl/

strona/132/interwencja-antytytoniowa-2008/pl).

Postepowanie psychologiczne

w cukrzycy
Najwazniejsze rekomendacje
« Stan psychiczny chorego nalezy oceniaé, rozpo-

czynajgc leczenie cukrzycy, a nastepnie podczas

kazdej wizyty lekarskiej. [B]

« Depresja czesto wspotwystepuje z cukrzycg
1 istotnie zwieksza ryzyko rozwoju powiktan
cukrzycy. [B]

o U chorych na cukrzyce nalezy oceni¢ wystepo-
wanie objawéw lekowych, uzaleznienia, zabu-
rzen odzywiania sie, oslabienia poziomu pro-
ceséw poznawczych. Stany te mogg znacznie
ostabiaé adaptacje do choroby. [B]

Stan psychiczny chorego ma wplyw na jego po-
stepowanie terapeutyczne 1 wlaciwe stosowanie
sie do zalecen. Mato skuteczna jest edukacja pole-
gajaca na samym przekazywaniu informacji doty-
czgcych leczenia i postepowania. Stan psychiczny
nalezy oceniaé, rozpoczynajac leczenie cukrzycy,
a nastepnie podczas kazdej wizyty lekarskie;.
Wskazane jest stosowanie w tym celu odpowied-
nich ankiet 1 testow, jak np. Kwestionariusz Zdro-
wia Pacjenta-9 (PHQ-9) (www.bit.ly/2M Bk AHK),
Wskaznik Dobrego Samopoczucia (WHO-5) (www.
bit.ly/2zm2alK) lub inne.

Edukacja diabetologiczna

Najwazniejsze rekomendacje

« Edukacja jest podstawg skutecznej opieki nad
chorymi na cukrzyce oraz skutecznego zapobie-
gania cukrzycy. [A]

» Wszystkie osoby z cukrzyca i ich opiekunowie
powinni uczestniczy¢ w edukacji diabetologicznej
w celu uzyskania wiedzy 1 umiejetnosci z zakresu
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samoopieki w cukrzycy oraz wsparcia we wdro-

zeniu 1 utrzymywaniu cigglej samokontroli. [B]

o Podstawowymi zadaniami edukacji diabeto-

logicznej sg: skuteczna samoopieka, poprawa
wyréwnania metabolicznego oraz jakoSci zycia,

a takze wsparcie dla pacjenta z cukrzyca 1 jego

opiekunéw. Skuteczno$é edukacji oraz progra-

my edukacyjne podlegajg systematycznemu
monitorowaniu i ocenie. [C]

« Edukacja diabetologiczna powinna byé skupio-
na na pacjencie 1 jego indywidualnych potrze-

bach. [B]

« Wspdlne i jednolite stanowisko diabetologicz-

nego zespotu wielospecjalistycznego korzystnie

wplywa na kontrole metaboliczng i aspekt psy-

chologiczny leczenia. [B]

« Wszyscy pacjenci z cukrzycag 1 ich opiekunowie
powinni mie¢ dostep do zinstytucjonalizowanej
edukacji o dobrej jakoSci. [B]

Edukacja powinna by¢ podjeta w okresie roz-
poczynania terapii, a nastepnie prowadzona jako
reedukacja oparta na corocznej ocenie potrzeb
szkoleniowych pacjenta. Aktualnie edukacja po-
winna by¢ prowadzona przez lekarza rodzinnego
we wspOlpracy z pielegniarkami i ewentualnie
potoznymi. W przypadku pacjentéw wymagaja-
cych poglebionej edukacji lekarz rodzinny kieruje
pacjenta do poradni diabetologicznej.

Wskazane sg odrebnie finansowane programy
edukacyjne.

Program edukacyjny

Program edukacyjny powinien zawieraé:

« wsparcie w zaakceptowaniu choroby, wzmac-
nianie motywacji do leczenia, rozwijanie zdol-
nosci do podejmowania samodzielnych, §wiado-
mych decyzji zwigzanych z leczeniem

« podstawowe wiadomo$ci na temat choroby i jej
leczenia (przyczyny, charakterystyki kliniczne,
przebieg i rokowanie)

« ustalanie 1 ocenianie indywidualnych celéw
terapeutycznych uwzgledniajgcych przebieg
choroby, rokowanie, zalecone leczenie i sytuacje
zyciowg pacjenta

» nauke technik samodzielnej, systematycz-
nej obserwacji (mierzenie stezenia glukozy
we krwi, oznaczenie stezenia cial ketonowych,

pomiar ci$nienia tetniczego) oraz postepowania
w sytuacjach wymagajacych interwencji

« informacje dotyczgce rozpoznawania i postepo-
wania w hipoglikemii

« dane dotyczace zdrowego odzywiania sie 1 jego
roli w leczeniu, w tym praktyczne informacje
dotyczgce zawartosci weglowodanéw 1 tlusz-
czéw w pokarmach

« informacje na temat wptywu aktywnoéci fizycz-
nej na stezenie glukozy we krwi

« informacje dotyczgce postepowania w sytu-
acjach szczegdlnych, takich jak: podréz, anty-
koncepcja, cigza.

« zasady korzystania z opieki zdrowotnej (cze-
sto§é wizyt, badan kontrolnych); optymalne
stosowanie sie do zalecen lekarskich

« omowienie znaczenia probleméw psychologicz-
nych w postepowaniu z cukrzyca 1 mozliwosci
opieki specjalistycznej.

Edukacja w zakresie samokontroli
Oznaczenia glikemii w celu monitorowania
leczenia 1 oceny wyréwnania metabolicznego cu-
krzycy wykonuje sie w petnej krwi wloéniczkowej,
za pomocg glukometru, wedtug zalecanych cze-
stotliwoéci (tab. 2).

Inne elementy samokontroli:

« kontrola masy ciala — raz w tygodniu

» kontrola ci$nienia tetniczego — w trakcie usta-
lania leczenia nadci$nienia pomiary nalezy
wykonywaé 2—3 razy dziennie, po ustaleniu
dawkowania lekéw pomiary raz na kilka dni
1w razie ztego samopoczucia

« okresowe ogladanie stop — okolo raz w miesigcu

« prowadzenie dzienniczka samokontroli, doko-
nywanie zapisOw pomiaréw glikemii na czczo

1 popositkowych, pomiaréw masy ciala, pomia-

réw ciénienia tetniczego, a w przypadku lecze-

nia insuling — przyjetych dawek insuliny.

Farmakoterapia cukrzycy

Najwazniejsze rekomendacje

o Metformina powinna by¢ lekiem pierwszego
wyboru przy rozpoczynaniu leczenia farmako-
logicznego w cukrzycy typu 2, o ile nie jest
przeciwwskazana lub Zle tolerowana. [A]
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« Gdy monoterapia w maksymalnych zalecanych
lub tolerowanych dawkach staje sie niewystar-
czajaca do osiggniecia lub utrzymania docelo-
wych warto§ci HbAlc, nalezy dodaé¢ drugi lek
doustny, insuline bazowa lub agoniste recep-
tora glukagonopodobnego typu 1 (GLP-1). De-
cyzji tej nie powinno sie odwlekaé dtuzszej niz
3—6 miesiecy. [A]

« Wybdr kolejnych lekéw powinien mieé cha-
rakter zindywidualizowany i uwzglednia¢ ich
skuteczno$é, dzialania niepozadane, wplyw
na mase ciala, ryzyko hipoglikemii, cene oraz
preferencje pacjenta. [E]

« U pacjentéw z chorobg uktadu sercowo-naczy-
niowego, przede wszystkim po zawale serca,
powinno sie rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci
zastosowanie preparatéw o udowodnionym ko-
rzystnym wpltywie na ryzyko sercowo-naczy-
niowe. Oprécz metforminy efekt ten wykazano
w przypadku niektérych lekéw z grupy agoni-
stoéw receptora GLP-1 i niektérych inhibitoréw
kotransportera sodowo-glukozowego typu 2
(SGLT-2). [A].

« Podobnie u pacjentéw z przewlekla chorobg
nerek, ze wzgledu na wykazane dziatanie ne-
froprotekcyjne, nalezy preferowaé wybor lekow
z obu tych grup, w pierwszym rzedzie inhibi-
toréw SGLT-2, o ile nie ma przeciwwskazan
do ich stosowania [A]. W polskich warunkach
bariere w ich stosowaniu moze stanowi¢ brak
refundacji.

« Postepujgcy charakter cukrzycy typu 2 powo-
duje, ze terapia insuling jest wskazana u wielu
chorych w miare trwania choroby. [B]
Leczenie cukrzycy jest wieloczynnikowe

i obejmuje terapie hiperglikemii, nadciénie-

nia tetniczego, dyslipidemii oraz zmiane

stylu zycia.

Leczenie przeciwhiperglikemiczne
Zmniejszanie hiperglikemii musi uwzgledniaé
oba mechanizmy patogenetyczne cukrzycy typu 2,
czyli insulinooporno$é i uposledzenie wydzielania
insuliny. Leczenie cukrzycy typu 2 powinno byé
progresywne i dostosowane etapami do poste-
pujacego charakteru choroby. Jezeli stosowana
na danym etapie terapia przestaje by¢ skuteczna,
tzn. nie jest osiggana docelowa warto$¢ HbAlc dla

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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Tabela 2. Zalecana czestotliwos¢ samokontroli glikemii

Sposob leczenia cukrzycy

wytacznie dieta i wysitek fizyczny

Czestos¢ pomiaréw glikemii

raz w miesigcu skrécony profil glikemii oraz

raz w tygodniu o réznych porach dnia

doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub
agonisci receptora GLP-1

leczenie skojarzone leki doustne
i state dawki insuliny

raz w tygodniu skrocony profil glikemii oraz
codziennie 1 badanie o réznych porach dnia

codziennie 1-2 pomiary glikemii
raz w tygodniu skrocony profil glikemii

raz w miesigcu petny profil glikemii

intensywna insulinoterapia

wielokrotne (tj. co najmniej 4) pomiary w ciggu doby,

wg ustalonych zasad leczenia i potrzeb pacjenta

Skrocony profil glikemii na czczo i 2 godziny po gtéwnych 3 positkach.

Dobowy profil glikemii — na czczo, przed positkami, 2 godziny po positkach, przed snem

i okoto godz. 2.00—4.00 w nocy.
GLP-1 - peptyd glukagonopodobny typu 1

danego pacjenta, nalezy po 3—6 miesigcach przej$é
do kolejnego etapu.

Etapy leczenia cukrzycy typu 2
Etap 1. Monoterapia z modyfikacja stylu zycia
Leczeniem z wyboru jest metformina wraz z re-
dukcjg masy ciala, zwiekszeniem aktywnosci
fizycznej do 30—45 min/d i zmniejszeniem kalo-
rycznoéci positkow.

W przypadku nietolerancji metforminy lub
przeciwwskazan do jej stosowania mozliwe jest
zastosowanie pochodnych sulfonylomocznika lub
inhibitoréw dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4), lub
inhibitoréw SGLT-2, lub agonisty receptoréw ak-
tywowanych przez proliferatory peroksysomoéw y
(PPAR-y) (pioglitazonu). Inhibitory DPP-4 i inhi-
bitory SGLT-2 powinny byé preferowane u 0s6b
z nasilong otyloscig lub duzym ryzykiem wystapie-
nia hipoglikemii. Pioglitazonu nie nalezy stosowac
u 0s0b z niewydolno$cig nerek.

Etap 2. Terapia skojarzona lekami doustny-
mi lub agonistami receptora GLP-1
Etap 2a: Modyfikacja stylu zycia i dotgczenie
do metforminy pochodnej sulfonylomocznika
(PSM) 1ub leku inkretynowego (inhibitora DPP-4
lub agonisty receptora GLP-1), lub inhibitora
SLGT-2, lub pioglitazonu. Wybér leku powinien
uwzgledniaé choroby wspélistniejgce oraz mozli-
woéci finansowe pacjenta.
o U o0s6b z chorobg uktadu sercowo-naczyniowe-
go, przede wszystkim po zawale serca, powinno
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sie rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci zastosowa-

nie preparatéw o udowodnionym korzystnym

wplywie na ryzyko sercowo-naczyniowe. Efekt
ten wykazano w przypadku niektérych lekow

z grupy agonistéw receptora GLP-1 i niektérych

inhibitoréw SGLT-2.

« U pacjentéw z przewleklg chorobg nerek, obejmujg-
cg zmniejszenie filtracji klebuszkowej i/lub zwiek-
szong utrate bialek z moczem, nalezy w pierw-
szym rzedzie preferowaé inhibitory SGLT-2, o ile
nie ma przeciwwskazan do ich stosowania, w na-
stepnej kolejnosci agonistow receptora GLP-1.

o W przypadku wspélistnienia otylosci wskazane
jest preferowanie inhibitoréw SLGT-2 i agoni-
stéw receptora GLP-1.

o Przy duzym ryzyku hipoglikemii nalezy rozwa-
zy¢ ww. leki oraz inhibitor DPP-4 lub pioglita-
zon (agonista PPAR-y).

o Przy braku refundacji nowych lekéw przeciw-
hiperglikemicznych w Polsce grupami najta-
twiej dostepnymi pod wzgledem finansowym
sg PSM i agonista PPAR-y.

Etap 2b: modyfikacja stylu zycia i terapia
tréjlekowa z zastosowaniem metforminy (zawsze)
1 dwéch innych lekéw o réznych mechanizmach
dziatania z nastepujgcych grup: PSM, inhibitory
a-glukozydazy (akarboza), inhibitory DPP-4, ago-
nisci receptora GLP-1, inhibitory SGLT-2, piogli-
tazon. Wybér lekéw opiera sie na tych samach
przestankach, ktéore postuzyty do dokonania go
na etapie 2a.

Mozliwe jest takze dolgczenie do metfor-

miny insuliny bazowej, czyli bezposrednie
przejscie z etapu 1 do etapu 3, z pominieciem
etapow 2a i 2b.
Etap 3. Insulinoterapia prosta
Modyfikacja stylu zycia i witgczenie insuliny bazo-
wej (insulina izofanowa [neutral protamin Hage-
dorn — NPH] lub analog dlugo dzialajacy) z kon-
tynuacjg stosowania metforminy oraz ewentualng
kontynuacjg podawania innych lekéw doustnych
lub agonisty receptora GLP-1, zwlaszcza przy
utrzymujacej sie nadwadze.

Etap 4. Insulinoterapia zlozona

Modyfikacja stylu zycia i insulinoterapia ztozo-

na — obejmujgca takze ewentualng kontynuacje

stosowania metforminy oraz innych lekéw doust-
nych (inhibitoréw DPP-4, inhibitoréw SLGT-2,

akarbozy, pioglitazonu) lub agonistéow receptora
GLP-1, zwtaszcza przy utrzymujgcej sie nadwadze.

Algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2
przedstawia rycina 2.

Wykaz doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
1 agonistéw receptora GLP-1 przedstawiono w ta-
beli 3. Przy wyborze rodzaju leczenia hipoglike-
mizujgcego nalezy wzigé pod uwage status ekono-
miczny chorego.

Uwagi do grup lekéw stosowanych

w leczeniu cukrzycy typu 2
Metformina
Metformina to podstawowy lek w leczeniu cukrzy-
cy typu 2 w monoterapii 1 w terapii skojarzonej
z innymi lekami doustnymi i insuling. Dziata po-
przez poprawe wrazliwo$ci na insuline w obrebie
mieéniiw watrobie. Lek ma udowodniony korzyst-
ny wplyw na redukcje ryzyka zgonu sercowo-na-
czyniowego u chorych na cukrzyce. Ze wzgledu
na mozliwo§¢ wystgpienia zaburzen zotgdkowo-je-
litowych nalezy zaczynaé podawanie metforminy
od malej dawki (500 mg 1-2X/d) lub od prepara-
tow o przedtuzonym dziataniu i stopniowo — w od-
stepach tygodniowych — zwieksza¢ dawkowanie
do czasu osiggniecia dawki skutecznej. Lek nale-
zy przyjmowaé w czasie positku lub bezposrednio
po positku. Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia
kwasicy mleczanowej nalezy pamietaé o przeciw-
wskazaniach (tab. 3). Przy dlugotrwatym stoso-
waniu nalezy kontrolowa¢ stezenie witaminy B, ,
i ewentualnie suplementowac jg przy niedoborze.

Nazwa miedzynarodowa: metformina; daw-
kowanie 1-3X/d, dawka optymalna 3X850 mg,
dobowa 500-3000 mg (500—-2000 mg dla prepa-
ratéw o przedtuzonym dziataniu).

Uwaga: Przed badaniami rentgenowskimi
lub zabiegami z donaczyniowym podaniem
érodka cieniujgcego (koronarografia, uro-
grafia, tomografia komputerowa itp.) nalezy
odstawi¢ metformine co najmniej 48 godzin przed
zabiegiem. Mozna powrdci¢ do jej podawania po 24
godzinach od zabiegu.

Przy stosowaniu metforminy nalezy oceniaé
wydolnoé¢ nerek i dostosowaé dawke:

« eGFR >60 ml/min/1,73 m?— bez przeciwwska-
zan do stosowania metforminy; kontrola kre-

atyniny raz w roku

LEKARZ RODZINNY — WYDANIE SPECJALNE 1/2019
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ETAP 1

monoterapia w przypadku nietolerancji lub

— inkretynowy* lub inhibitor SGLT-2 lub pioglitazon

metformina
przeciwwskazan do stosowania metforminy: PSM lub lek

v

A4

pacjenci z rozpoznana chorobg pozostali pacjenci:
uktadu sercowo-naczyniowego metformina + PSM lub inhibitor
lub przewlektg choroba nerek: SGLT-2 lub lek inkretynowy,* ]
ETAP 2 metformina + inhibitor SGLT-2 lub pioglitazon
terapia skojarzona lub agonista receptora GLP-1;
nieinsulinowa przy przeciwwskazaniach lub

lub pioglitazon lub gliptyna

ograniczonych mozliwosciach
finansowych: metformina + PSM

v

A4

ETAP 2B metformina + 2 leki o réznych mechanizmach dziatania (PSM i/lub lek inkretynowy,* i/lub
terapia skojarzona inhibitor SGLT-2, i/lub pioglitazon, i/lub akarboza) z uwzglednieniem preferencji przy
nieinsulinowa wspotistniejacej chorobie uktadu sercowo-naczyniowego lub przewlektej chorobie nerek
tréjlekowa na etapie 2a
v
ETAP 3 R . . . . N .
. X . insulina bazowa + metformina i/lub PSM, i/lub lek inkretynowy,* i/lub inhibitor SGLT-2, i/lub
insulinoterapia > - ) -«
pioglitazon, i/lub akarboza
prosta
v
ETAP 4 insulinoterapia ztozona

* j. gliptyna lub agonista receptora GLP-1; zastosowanie lekdw powinno by¢ zgodne z charakterystyka produktu leczniczego

PSM — pochodna sulfonylomocznika, SGLT-2 — kotransporter sodowo-

« eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? mozna kontynu-
owac stosowanie metforminy; kontrola kreaty-
niny co 6 miesiecy

« eGFR 30—44 ml/min/1,73 m?2 — zredukowa¢é
do 50% dotychczasowej dawki metforminy;
kontrola kreatyniny co 3 miesigce; nie nalezy
wlaczaé metforminy jako nowego leku

« eGFR <30 ml/min/1,73 m? — nie nalezy stoso-
wac¢ metforminy.

Pochodne sulfonylomocznika

Dziatanie tej grupy lekéw polega na zwieksze-

niu wydzielania insuliny. Pelny efekt wystepuje

$rednio po 2 tygodniach — nie nalezy za wcze$nie
zwiekszaé dawki ze wzgledu na ryzyko hipo-
glikemii.

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)

glukozowy typu 2

Nazwy miedzynarodowe PSM/postaé leku:

« gliklazyd — dawkowanie 2x/d, dawka dobowa
80-320 mg

o gliklazyd MR — dawkowanie 1X/d, 30—-120 mg

o glikwidon — dawkowanie 2—3 X/d, dawka dobo-
wa 30—60 mg

o glimepiryd — dawkowanie 1 x/d, dawka dobowa
1-4 mg (maks. 6 mg)

o glipizyd — dawkowanie 1-2x/d, dawka dobowa
2,5-20 mg

o glipizyd GITS — dawkowanie 1x/d, dawka do-
bowa 5-20 mg.

Inhibitory a-glukozydazy

Dzialajg w jelicie, hamujg trawienie weglowo-

dandéw, zmniejszajg wchlanianie glukozy oraz

Ryc. 2. Schemat leczenia
cukrzycy typu 2
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zmniejszajg glikemie popositkowg, stosowane
gtéwnie w terapii skojarzonej, korzystne przy to-
warzyszacym zaparciu. Ze wzgledu na mozliwe za-
burzenia jelitowe nalezy zaczyna¢ ich stosowanie
od matej dawki (25 mg) 1 stopniowo — w odstepach
tygodniowych — zwiekszac jg do osiggniecia dawki
maksymalnej lub dobrze tolerowanej. Lek nalezy
przyjmowa¢ z pierwszym kesem positku.

Nazwa miedzynarodowa: akarboza — dawkowanie
2—-3X%/d, dawka dobowa 50—300 mg (maks. 600 mg/d).
Leki inkretynowe
Naleza do nich agoniéci receptora GLP-1 oraz
inhibitory DPP-4. Oba leki wykorzystujg wplyw
GLP-1 na wydzielanie insuliny pod wplywem glu-
kozy 1 hamujg dziatanie glukagonu trzustkowego.
Zalecane sg do terapii skojarzonej z innymi lekami
doustnymi.

Agonisci receptora GLP-1 w postaci iniekcji
podskoérnych — mozna stosowacé w terapii skojarzo-
nej, nie nalezy podawaé¢ w monoterapii w przypad-
ku nietolerancji lub przeciwwskazan do stosowa-
nia metforminy.

Decyzja o wlgczeniu analogéw GLP-1 pozostaje
w kompetencjach diabetologa.

Nazwy miedzynarodowe analogéw GLP-1:

« albiglutyd, dulaglutyd — stosowane 1 X/tydz.

« eksenatyd, liksysenatyd — stosowane 1 X/d

o liraglutyd — stosowany 1X/d; udowodniono ko-
rzystny wptyw leku na redukcje ryzyka zgonu

Sercowo-naczyniowego.

Inhibitory DPP-4 stosowane doustnie, naj-
czesciej 1x/d:

« w monoterapii, gdy stosowanie metforminy jest
przeciwwskazane lub jest ona zle tolerowana
» w terapii skojarzonej dwulekowej: z metforming,

PSM, pioglitazonem lub insuling
« w terapii skojarzonej tréjlekowej: z metforming

i PSM lub metforming i insuling.

Nazwy miedzynarodowe inhibitoréw DPP-4:
alogliptyna, linagliptyna, sitagliptyna, saksaglip-
tyna, wildagliptyna.

Pioglitazon

Lek zwiekszajacy insulinowrazliwo$§¢ poprzez
aktywacje receptorow PPAR-y, gtéwnie w tkance
thuszczowej 1 mieéniowej, decyzja o wlagczeniu pio-
glitazonu pozostaje w kompetencjach diabetologa.
Inhibitory SGLT-2

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)

WYTYCZNE

Indukujg cukromocz poprzez zahamowanie re-
absorbcji glukozy w dalszych czeéciach nefronu
(blokada SGLT-2); stosowane 1x/d. Leki o udowod-
nionym korzystnym wplywie na redukcje ryzyka
Zgonu sercowo-naczyniowego u chorych na cukrzy-
ce, charakteryzujg sie dziataniem nefroprotekcyj-
nym oraz korzystnym dziataniem w niewydolno$ci
serca.

Nazwy miedzynarodowe inhibitoréw SLGT-2:
dapagliflozyna, empagliflozyna, kanagliflozyna.

Insulinoterapia

Najwazniejsze rekomendacje

o U chorych na cukrzyce typu 1 insulinoterapia
jest jedynym sposobem leczenia. Rekomendo-
wany model stanowi intensywna insulinote-
rapia za pomocg wstrzykiwaczy typu pen lub
osobistej pompy insulinowej. [A]

o U 0s6b z cukrzyca typu 1 preferowane sg ana-
logi insuliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko
hipoglikemii. [A]

o Cukrzyca typu 2 ma charakter progresywny.
Narastanie zaburzen patofizjologicznych lezg-
cych u jej podloza, szczegdlnie defektu komor-
ki B, powoduje konieczno$é stopniowej inten-
syfikacji leczenia, w tym rozpoczecia insulino-
terapii. [B]

Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii,

niezaleznie od wartoéci glikemii:

« cigza lub planowanie cigzy u chorej na cukrzy-
ce typu 2 leczonej lekami doustnymi

o cukrzyca typu 1 (w tym LADA); u pacjentéw
z cukrzycg typu LADA i nadwagg lub otyto$cig
korzystne jest stosowanie insuliny w skojarze-
niu z metforming

« cukrzyca zwigzana z mukowiscydozg

« uzasadnione zyczenie pacjenta.

Wskazania do czasowej insulinoterapii:

o dekompensacja cukrzycy wywolana przemi-
jajacymi przyczynami (ciezka infekcja, uraz,
kortykoterapia itp.)

« zabieg chirurgiczny

o stany ostre: udar moézgu, ostry zesp6l wienco-
wy, zabieg przezskérnej wewnatrznaczyniowe)
angioplastyki wiencowej i inne.

Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii

w cukrzycy typu 2:
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. Swiezo rozpoznana cukrzyca — gdy glike-
mie wynoszg >300 mg/dl (16,7 mmol/l) i wsp6t-
istniejg objawy kliniczne cukrzycy. Zalecane
jest skierowanie pacjenta do szpitala w celu
rozpoczecia leczenia insuling. Po okresie po-
czgtkowego wyréwnania glikemii za pomocg
insuliny mozliwe jest zastosowanie leczenia
doustnego wedtug typowego algorytmu.

« Cukrzyca nieskutecznie leczona lekami
doustnymi (i agonistami receptora GLP-1) —
gdy warto$¢ HbAlc >7% i1 kilkakrotnie potwier-
dzona utrzymujgca hiperglikemia po niesku-
tecznych prébach skorygowania potencjalnie
usuwalnych przyczyn hiperglikemii, takich jak:
btedy dietetyczne, zbyt mata aktywnoéé fizycz-
na, nieadekwatne dawki lekow lub nieregular-
ne przyjmowanie lekéw doustnych, infekcje.

Rozpoczynanie insulinoterapii w cukrzycy

typu 2

Na pierwszym etapie zalecana jest insulina o prze-

dluzonym dziataniu (NPH lub analog dlugo dzia-

lajacy) w jednym wstrzyknieciu:

« w przypadku dominacji hiperglikemii po-
rannej zalecana jest insulina o przedluzonym
dziataniu wieczorem lub analog dlugo dzia-
lajgcy, ktérego zastosowanie zmniejsza ryzyko
hipoglikemii nocnych i ciezkich

« przy glikemii na czczo zblizonej do normoglike-
mii na czczo 1 hiperglikemii w ciggu dnia
zalecana jest insulina o przedluzonym dziata-
niu podawana rano.

Dawka poczatkowa insuliny wynosi 0,1-0,2 j./
kg mec. lub 10 ;.

Weryfikacja wyréwnania glikemii powinna na-
stapi¢ w ciggu 4—5 dni ze stopniowym zwieksza-
niem dawki o 2—4 j. na podstawie wynikéw samo-
kontroli, az do uzyskania pelnego wyréwnania.

Uwaga: Ze wzgledu na ryzyko hipoglike-
mii nie nalezy dazyé do natychmiastowego
(w ciggu kilku/kilkunastu dni) wyréwnania
glikemii. Konieczne jest natomiast stopnio-
we i konsekwentne dopasowywanie dawki.

Przed wprowadzeniem insulinoterapii koniecz-
ne sg:

« wyposazenie pacjenta w pen do podawania in-
suliny lub zastosowanie insuliny w jednorazo-
wych wstrzykiwaczach

« edukacja w zakresie obstugi wstrzykiwaczy

« wprowadzenie zasad samokontroli glikemii
(4 pomiary: na czczo i 2 h po gtéwnych positkach
oraz przy ewentualnym zlym samopoczuciu
do czasu ustalenia dawki insuliny, nastepnie —
p. rozdz. ,Edukacja diabetologiczna”), prowa-
dzenie dzienniczka

« omowienie objawéw hipoglikemii i zasad poste-
powania (p. rozdz. ,,Hipoglikemia”)

« uzgodnienie zasad kontroli u lekarza/do$wiad-
czonej pielegniarki: co 4—5 dni do czasu usta-
lenia dawki.

Stosowanie lekéw doustnych w polaczeniu
z insuling (zgodnie z charakterystykg produktu
leczniczego):

« u wszystkich pacjentéw przy dobrej toleran-
cji 1 braku przeciwwskazan nalezy dagzyé
do utrzymania terapii metforming

o w przypadku nadwagi i otylosci nalezy prefero-
wac terapie skojarzong insuliny z metforming
i z inhibitorem SGLT-2 lub lekiem inkretyno-
wym

« przy prawidlowe] masie ciatla mozna rozwazy¢
terapie skojarzong z PSM.

W przypadku zapotrzebowania na insuline
bazowg >0,3—-0,5 j./kg mc. i braku wyréwnania
glikemii nalezy rozwazy¢ intensyfikacje leczenia
1 skierowaé pacjenta do diabetologa.

W wybranych rzadszych przypadkach:

« przy dominujacej hiperglikemii poposiltko-
wej mozna zastosowac wielokrotne wstrzyk-
niecia insuliny krétko/szybko dziatajacej przed
positkami

» gdy wprowadzenie insuliny byto zbyt dtugo od-
wlekane, u pacjenta wystepuje nasilona hiper-
glikemia, a odsetek HbAlc znacznie przekracza
cel terapeutyczny, mozna rozwazy¢ wprowadze-
nie od razu mieszanek insulinowych.

Intensywna insulinoterapia u chorych

na cukrzyce typu 2

Intensywng insulinoterapie (forma leczenia pro-

wadzona przez diabetologa) stosuje sie za pomoca

wielokrotnych wstrzyknieé insuliny w ciggu doby.

Istnigje kilka jej modeli, opartych na zasadzie 13-

czenia insuliny o dlugim czasie dziatania i insu-

liny krétko dziatajgcej.

o Insulina bazowa zapewnia stale podstawowe
stezenie insuliny. Stosuje sie¢ w tym celu insu-
line o przedluzonym czasie dziatania (NPH),

LEKARZ RODZINNY — WYDANIE SPECJALNE 1/2019



podawang raz lub 2 razy dziennie lub analog

dtugo dzialajgcy stosowany raz na dobe.

o Insulina krétko dziatajgca lub analog szybko
dziatajacy stosowane sg do positkéw.

Model baza plus: insulina bazowa + insulina
kroétko dziatajgca/analog szybko dziatajgcy przed
gltéwnym positkiem.

Model baza bolus: insulina bazowa + insu-
lina krétko dziatajgca/analog szybko dziatajgcy
przed positkami.

Mieszanka insuliny ludzkiej/analog dwu-
fazowy w 2 wstrzyknieciach.

Podczas stosowania duzych dawek insuliny,
tj. >100 j. (§wiadczgcych o insulinoopornoéci),
nalezy uwzglednié przyczyny takiego zjawiska
1 wzig¢ pod uwage mozliwo$¢ wystgpienia dzia-
tan niepozgdanych — konieczna jest konsultacja
diabetologiczna lub skierowanie do szpitala w celu
wykonania 72-96-godzinnego cigglego wlewu in-
suliny i ponownego ustalenia schematu leczenia.

W zalgczniku zamieszczono wykaz insulin z po-
dziatem na czas dziatania.

Leczenie nadcisnienia tetniczego
u chorych na cukrzyce

Najwazniejsze rekomendacje

« Celem leczenia jest uzyskanie i utrzymanie
wartosci ciSnienia tetniczego <130/80 mm Hg
u 0s6b do 64. roku zycia oraz <140/80 mm Hg
u 0séb starszych. [A].

« Farmakoterapie w leczeniu nadci$nienia tet-
niczego u chorych na cukrzyce nalezy rozpo-
czynaé od stosowania skojarzenia dwdch lekéw,
tj. leku blokujacego o§ renina—angiotensyna—
aldosteron (inhibitor konwertazy angiotensyny
[ACEI] lub bloker receptora angiotensynowego
[ARB]) z blokerem kanatu wapniowego (CCB)
lub diuretykiem (tiazydowym lub tiazydopodob-
nym). [A]

« Farmakoterapie nadci$nienia tetniczego nale-
zy nieprzerwanie kontynuowaé, gdyz jedynie
woweczas uzyskuje sie zmniejszenie ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. [A]

Cele leczenia nadcisnienia tetniczego

« Ogdblnym celem leczenia jest zmniejszenie calko-
witego ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych.

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)

WYTYCZNE

U pacjentéw <65. roku zycia nalezy dazyé
do utrzymania warto$ci ciénienia tetniczego
<130/80 mm Hg, a u 0séb starszych i z przewle-
kig chorobg nerek <140/80 mm Hg.

Nalezy unikaé obnizenia ci$nienia tetniczego
<120/70 mm Hg.

Obecno§¢ biatkomoczu nie zmienia wartosci
docelowych ciénienia tetniczego.

Nalezy dazy¢ takze do utrzymania lub przy-
wroécenia prawidlowej dobowej zmiennoSci ci$-
nienia tetniczego ocenianej metoda automa-
tycznego monitorowania ci$nienia tetniczego
(ABPM); aktualnie badanie to nie jest wyma-
gane w POZ, ale jest dostepne w poradniach
specjalistycznych.

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego

U chorych z warto$ciami skurczowego ci$nie-
nia tetniczego > 140 mm Hg lub rozkurczowego
>90 mm Hg pomiar nalezy powtérzyé innego
dnia oraz zalecié kontrole ci$nienia poza ga-
binetem lekarskim. Powtérne stwierdzenie
wartosci ci$nienia tetniczego >140 mm Hg lub
rozkurczowego >90 mm Hg potwierdza rozpo-
znanie nadciénienia tetniczego.

W przypadku watpliwosci diagnostycznych
(np. nadciénienie biatego fartucha, nocne, ma-
skowane) wskazane jest skierowanie do kardio-
logaiwykonanie ABPM. Wartoéci prawidlowe to:
w dzien <135/85 mm Hg, w nocy <120/70 mm Hg,
$rednia w ciggu doby <130/80 mm Hg.

Pomiar ci$nienia tetniczego

Ciénienie tetnicze nalezy mierzy¢ podczas kaz-
dej wizyty (wykonujgc pomiar 2-krotnie).
Pomiar nalezy wykonywa¢ zgodnie z rekomen-
dacjami zawartymi w wytycznych Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego z 2015 roku (www.
bit.ly/2M BzES;j).

W celu oceny hipotonii ortostatycznej nalezy
wykonaé¢ pomiar réwniez w pozycji stojacej.
Zasadne jest wykonanie pomiaréw na obu
ramionach. Je§li wystepuja réznice ci$nienia,
powinno by¢ ono mierzone na ramieniu, na ktoé-
rym stwierdzono wyzsze warto$ci ciénienia tet-
niczego.
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Wskazane jest przeszkolenie pacjenta w zakre-
sie samokontroli oraz prowadzenie domowych
pomiaréw ci$nienia tetniczego.

Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego

W kazdym przypadku stwierdzenia nadcis$nie-
nia tetniczego postepowanie farmakologiczne
powinno by¢ polaczone ze zmiang stylu zycia
(redukcja masy ciata u 0séb z nadwaga lub oty-
loscig, wlasciwa dieta, zwiekszenie aktywnosci
fizycznej, zaprzestanie palenia tytoniu).
Oproécz wlaéciwego dla cukrzycy postepowania
dietetycznego nalezy rekomendowac przyjmo-
wanie nie wiecej niz 5 g soli kuchennej na dobe.
Farmakoterapie nalezy rozpoczynaé od sko-
jarzenia dwoéch lekow: leku blokujgcego o8
renina—angiotensyna—aldosteron (ACEI lub
ARB) z CCB lub diuretykiem (tiazydowym lub
tiazydopodobnym).

W przypadku okreslonych choréb towarzysza-
cych mozna zastosowaé inne skojarzenie.

Jesli mimo stosowania dwoch lekéow nie osig-
gnieto docelowej wartosci ciSnienia tetniczego,
nalezy dotaczy¢ kolejny lek z innej grupy (jed-
nym ze stosowanych preparatéw powinien by¢
diuretyk).

Nalezy preferowaé¢ dlugo dziatajgce leki hipo-
tensyjne, zapewniajace 24-godzinng skutecz-
no$¢ przy podawaniu raz na dobe.

Jesli chory nie reaguje na stosowane lecze-
nie lub zle je znosi, nalezy zamienié¢ dany lek
na preparat z innej grupy, zanim zwiekszy sie
dawke lub dotaczy drugi lek.

W przypadku nieosiggniecia docelowych warto-
$ci ci$nienia tetniczego mozna zwiekszy¢ dawke

pojedynczego leku do dawki $redniej. Przy dal-

szym niepowodzeniu leczenia nalezy rozpoczaé

podawanie drugiego leku z innej grupy; nie po-

winno sie stosowa¢ maksymalnych dawek.
Skuteczne sg potgczenia lek6w z réznych klas,

charakteryzujacych sie odmiennym mechani-

zmem dzialtania.
Potgczenia lekéw o podobnym mechanizmie

dzialania lub zblizonych dziataniach niepo-

zadanych majg niewielkg warto$é, gdyz efekt
hipotensyjny jest mniejszy od addytywnego
i/lub istnieje zwiekszone ryzyko wystgpienia
dziatan niepozgdanych.

Stosowanie preparatéw ztozonych poprawia re-
alizacje zalecen terapeutycznych (compliance).
U chorych w wieku >65 lat ciénienie tetnicze
nalezy obnizaé stopniowo, aby unikngé¢ po-
wiklan terapii, a u oséb >80. roku zycia oraz
z zespolem kruchosci (frailty) wskazane jest
rozpoczynanie terapii pojedynczym lekiem.

U pacjentéw ze stwierdzonym w ABPM bra-
kiem nocnego spadku ciénienia (non-dipping)
lub nadmiernym porannym wzrostem ci§nienia
(morning surge) nalezy rozwazy¢é modyfikacje
pory podawania lekow hipotensyjnych.

Wybér leku hipotensyjnego

Skuteczne leczenie, pozwalajgce na uzyskanie
prawidtowych wartosci ciSnienia tetniczego, ma
wieksze znaczenie niz rodzaj zastosowanego leku.
Leczenie hipotensyjne mozna prowadzié, sto-
sujgc w szczegdlnosci: ACEI, ARB, leki moczo-
pedne, B-blokery (preferowane f-blokery wazo-
dylatacyjne) lub CCB (preferowane pochodne
dihydropirydynowe).

Leki stosowane w terapii skojarzonej mozna
wybraé spoéréd wymienionych powyzej lub in-
nych grup z uwzglednieniem zasad kojarzenia.
Leki blokujgce 0é renina—angiotensyna—al-
dosteron (ACEI, ARB) wykazujg szczegé6lnie
korzystne dziatanie nefroprotekcyjne i nalezy
je preferowac w przypadku wystepowania albu-
minurii/biatkomoczu (>30 mg/g). Nie zaleca sie
stosowania tych lekéw w zapobieganiu nefro-
patii cukrzycowej u pacjentéw z normoalbumi-
nurig i bez nadci$nienia tetniczego.
Kojarzenie ACEI z ARB jest przeciwwskazane.
Preferowane sg potaczenia:

ACEI + CCB (potaczenie neutralne metabolicznie)
ARB + CCB (potgczenie neutralne metabolicznie)
ACEI + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny
ARB + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny.

W przypadku stosowania ACEI, ARB, anta-
gonisty reniny lub leku moczopednego nalezy
monitorowac stezenie potasu i kreatyniny w su-
rowicy krwi oraz eGFR; w przypadku stosowa-
nia diuretykéw tiazydowych/tiazydopodobnych
i B-blokeréw nalezy dodatkowo oznaczaé glike-
mie i lipidogram.

U chorych w wieku >55 lat, u ktérych wy-
stepuja inne czynniki ryzyka chordb uktadu
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sercowo-naczyniowego, nalezy rozwazy¢ za-

stosowanie ACEI w celu zmniejszenia ryzyka

incydentéw sercowo-naczyniowych, niezaleznie
od warto$ci ci$nienia tetniczego.

« W celu zmniejszenia ryzyka zgonu pacjen-
téw z chorobg niedokrwienng serca (ChNS),
po przebytym zawale serca, w przypadku nie-
wydolno$ci serca, uzasadnione jest zastosowa-
nie (-blokera i ACEI jako preparatéw pierw-
szego wyboru.

e W przypadku wspédlistnienia choroby tet-
nic obwodowych nalezy unikaé stosowania
leku nieselektywnie blokujacego receptor
-adrenergiczny.

o Diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne nalezy sto-
sowaé przy wartosci eGFR >30 ml/min/1,73 m?2;
ponizej tej warto$ci nalezy zastosowacé diuretyk
petlowy.

Leczenie chorych na nadci$nienie tetnicze
ze wspolistniejgcg cukrzycowg chorobg nerek opi-
sano w rozdziale ,,Cukrzycowa choroba nerek”.
Badania kliniczne wskazuja, ze u >65% chorych
konieczne jest zastosowanie co najmniej 3 réznych
lekéw hipotensyjnych, aby osiggnaé cele terapeu-
tyczne. Niejednokrotnie wymaga to stosowania le-
kéw z innych niz wymienione wezeéniej grup (m.in.
a-blokery, wazodilatatory, leki dziatajace o$rodkowo).

U chorych na cukrzyce z opornym nadciénie-
niem tetniczym nalezy rozwazy¢ wykonanie bada-
nia w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego.

Odrebnosci postepowania w przypadku

nadcisnienia tetniczego u kobiet w ciazy
Docelowa warto$¢ ci$nienia tetniczego u cie-
zarnych z cukrzyca to <130/80 mm Hg. Lekiem
z wyboru w cigzy jest metyldopa, stosowana od po-
czatku cigzy. W razie nieskuteczno$ci monoterapii
jako kolejne leki mozna wigczyé CCB (werapamil,
nitrendypine, nifedypine o przedluzonym dzia-
laniu) i B-blokery (labetalol — aktualnie dostepny
tylko w trybie importu docelowego). Bezwzglednie
przeciwwskazane podczas cigzy 1 karmienia pier-
sig sa: ACEI, ARB, inhibitory reniny, antagonisci
aldosteronu i diltiazem ze wzgledu odnotowane
lub potencjalne dzialanie teratogenne.

Pacjentka w cigzy z cukrzycg 1 nadci$nieniem
tetniczym powinna pozostawaé pod opiekg porad-
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ni diabetologicznej i ewentualnie innych specjali-
stéw, zgodnie z zaleceniem diabetologa.

Leczenie dyslipidemii w cukrzycy
Najwazniejsze rekomendacje

Celem leczenia dyslipidemii w cukrzycy jest
uzyskanie:

« Stezenia LDL-C <70 mg/dl (<1,8 mmol/l) lub
zmniejszenie o >50%, je§li wyjéciowe stezenie
LDL-C mieScilo sie w zakresie 70—135 mg/dl
(1,8-3,5 mmol/l) u 0séb z cukrzycg i bardzo du-
zym ryzykiem sercowo-naczyniowym. [B]

o Stezenia LDL-C <100 mg/dl (<2,6 mmol/l) lub
zmniejszenie o >50%, je§li wyjéciowe stezenie
LDL-C mieécilo sie w zakresie 100—200 mg/dl
(2,6—5,2 mmol/l) u 0séb z cukrzycg i duzym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym. [B]

o Stezenia LDL-C <115 mg/dl (<3 mmol/l) u mto-
dych oséb z cukrzyca oraz malym i umiarko-
wanym ryzykiem sercowo--naczyniowym. [B]
Gléwnym celem leczenia zaburzen lipidowych

u os6b z cukrzycag jest zmniejszenie stezenia

LDL-C, nalezy jednak dazy¢ do normalizacji ca-

lego aterogennego profilu lipidowego, zwieksze-

nia stezenia HDL-C i zmniejszenia stezenia TG.

Docelowe stezenia frakeji lipidéw przedstawiono

w tabeli 4.

Postepowanie terapeutyczne u oséb z cukrzy-
cg 1 towarzyszgcymi jej zaburzeniami lipidowymi
obejmuje:

« zmiany w stylu zycia, w tym przede
wszystkim:

— zwiekszenie aktywno$ci fizycznej

— zmniejszenie masy ciata u oséb z nadwagg lub
otyloscig

— zaprzestanie palenia tytoniu

— ograniczenie spozycia ttuszczow nasyconych
do <10% catkowitej ilosci zapotrzebowania
energetycznego

— maksymalne ograniczenie w diecie kwaséw
ttuszczowych trans

— zmniejszenie spozycia mono- i disacharydéw;
redukcja spozycia fruktozy

— ograniczenie spozycia weglowodandw

— zwiekszenie spozycia ttuszczéw jednonienasy-
conych

— ograniczenie spozycia alkoholu
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Tabela 4. Cel leczenia dyslipidemii dla poszczegolnych grup ryzyka
sercowo-naczyniowego

Parametr Grupa ryzyka
Bardzo duze Duze Umiarkowane
cukrzyca z powiktaniami cukrzyca u chorych bez  cukrzyca typu 1
naczyniowymi (zawat serca, powiktan oraz innych u 0s6b mtodych,
udar moézgu, miazdzyca naczyn), bardzo wyrazonych bez powikfan i bez
nadci$nieniem tetniczym, czynnikoéw ryzyka czynnikéw ryzyka
dyslipidemia; palenie tytoniu,
albuminuria
LDL-C <70 mg/dl (<1,8 mmol/l) lub <100 mg/dI <115 mg/dl
redukcja o co najmniej 50%, (2,6 mmol/l) lub (3,0 mmol/l)
jezeli wyjsciowo stezenie LDL-C  redukcja o co najmniej
miescito sie w przedziale 50%, jezeli wyjsciowo
70-135 mg/dl (1,8-3,5 mmol/l)  stezenie LDL-C miescito
sie w przedziale
100-200 mg/dl
(2,6—5,2 mmol/l)
nie-HDL-C <100 mg/dl (2,6 mmol/l) <130 mg/dI 145 mg/dl
(3,4 mmol/l) (3,7 mmol/l)

HDL-C >40 mg/dl (>1,0 mmol/l) u mezczyzn
>50 mg/dl (>1,275 mmol/l) u kobiet

TG <150 mg/dl (<1,7 mmol/I)

HDL-C - cholesterol frakgji lipidow o wysokiej gestosci, LDL-C — cholesterol frakgji lipidow
o niskiej gestosci, nie-HDL-C — cholesterol frakgji innych niz HDL-C, TG — triglicerydy

30

leczenie chordb towarzyszacych przebie-
gajacych z hiperlipidemig (choroby tarczycy,
watroby, nerek)

$cislg kontrole glikemii, majacg bardzo duze
znaczenie dla wyréwnania zaburzen lipido-

wych, zwlaszcza hipertriglicerydemii.

Leczenie farmakologiczne

Podstawowym lekiem w terapii dyslipidemii sg
statyny.

Wybér rodzaju oraz dawki leku zalezy od po-
zgdanej redukcji wyjSciowego stezenia LDL-C.
U o0s6b z oczekiwang znaczng (>50%) reduk-
cja wyjéciowego stezenia LDL-C nalezy stoso-
waé statyny o znacznej sile hipolipemizujgcej,
tzn. atorwastatyne (w dawce 40—80 mg/d) lub
rozuwastatyne (w dawce 20—40 mg/d).

Jezeli mimo stosowania maksymalnej tolerowa-
nej dawki statyn nie udaje sie osiggnaé docelo-
wej wartosci stezenia LDL-C, do statyn nalezy
dotgczyé ezetymib w dawce 10 mg/d.

Jezeli pacjent nie toleruje statyn, nalezy zasta-
pié je ezetymibem w dawce 10 mg/d.

o U pacjentéw z cukrzycg z powiktaniami o typie

makroangiopatii i utrzymujgcym sie, pomimo
leczenia maksymalnymi tolerowanymi dawka-
mi statyn w potgczeniu z ezetymibem, steze-
niem LDL-C >160 mg/dl (4,1 mmol/l) lub u pa-
cjentéw z nietolerancjg statyn mozna rozwa-
zy¢ terapie inhibitorem PCSK9 (ewolokumab:
140 mg co 2 tyg. s.c. lub 420 mg raz w miesigcu
s.c., alirokumab: 75—-150 mg co 2 tyg. s.c.).
Statyn nie mozna stosowaé u kobiet w cigzy.
Jezeli mimo stosowania statyn stezenie TG wy-
nosi >200 mg/dl (2,3 mmol/l), nalezy rozwazy¢
terapie skojarzong z fenofibratem i/lub kwasa-
mi ttuszezowymi w-3 (2—4 g/d) przy utrzymaniu
maksymalnej tolerowanej dawki statyny.

W przypadku ciezkiej hipertriglicerydemii
(>880 mg/dl [>10 mmol/l]) istnieje duze ryzyko
ostrego zapalenia trzustki, ktére moze juz jed-
nak wystgpi¢ przy o polowe mniejszych warto-
§ciach stezenia TG.

W ciezkiej hipertriglicerydemii podstawe le-
czenia stanowi stosowanie fenofibratu w sko-
jarzeniu z kwasami thuszczowymi w-3 (2—4 g/d).
Pacjenta obowigzuje bezwzgledny zakaz picia
alkoholu, restrykcyjna dieta niskotluszczowa
oraz redukcja masy ciata.

U o0séb z cukrzyca nieleczonych insuling nale-
zy rozwazy¢ insulinoterapie, aby uzyskacé opty-
malng kontrole glikemii.

W przypadku wystgpienia ostrego zapalenia
trzustki pacjent powinien by¢ pilnie hospita-
lizowany.

Kontrole stezenia lipidéw w okresie intensyfi-
kacji terapii nalezy prowadzi¢ co 2—3 miesig-
ce, a po jej ustabilizowaniu raz w roku. U pa-
cjentéow z cukrzyca typu 1 i matym ryzykiem
sercowo-naczyniowym wystarczy kontrolo-
waé stezenia lipidéw raz na 2-5 lat, zaleznie
od obecno$ci innych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego.

Chirurgia metaboliczna

Najwazniejsze rekomendacje
« Operacyjne leczenie otylo$ci powinno by¢ reko-

mendowane u chorych na cukrzyce typu 2 z BMI
>35 kg/m?, zwlaszcza przy wspélistnieniu innych
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choréb 1 niezadowalajgcej kontroli glikemii przy
terapii behawioralnej i stosowaniu lekéw przeciw-
hiperglikemicznych. [A]

« Kazdy pacjent po zabiegu chirurgicznego leczenia
cukrzycy powinien na stale pozostawac pod opiekg
diabetologa i chirurga ogélnego oraz otrzymywac
stalg suplementacje witamin i1 mikroelementéw,
aby zapobiec ich niedoborom. [C]

I Ostre powikfania cukrzycy
Hipoglikemia

Najwazniejsze rekomendacje

» Kazdego pacjenta z cukrzyca podczas kazdej
wizyty nalezy pytaé o objawy 1 czestoéé hipo-
glikemii. [C]

« Kazdemu pacjentowi z duzym ryzykiem kli-
nicznie istotnej hipoglikemii (<54 mg/dl
[<3 mmol/l]) powinno sie przepisa¢ glukagon.
Czlonkowie rodziny, opiekunowie, nauczyciele
dzieci 1 mlodziezy chorych z cukrzyca powin-
ny by¢ zaznajomieni ze sposobem podawania
glukagonu. [E]

« Nalezy rozwazy¢ zmiane sposobu leczenia cu-
krzycy przy wystepowaniu epizodéw ciezkiej
hipoglikemii i w sytuacji nie§wiadomoéci hipo-
glikemii. [E]

e W leczeniu hipoglikemii u pacjenta przy-
tomnego (przy stezeniu glukozy <70 mg/dl
[3,9 mmol/l]) kluczowe jest podanie doustnie
15-20 g glukozy lub innych weglowodanéw.
Jesli oznaczone po 15 minutach stezenie glu-
kozy nadal wskazuje na hipoglikemie, nalezy
powtodrzy¢ leczenie. Po ustgpieniu hipoglikemii
pacjent powinien spozy¢ przekgske/posilek, aby
zapobiec nawrotom hipoglikemii. [E]

« Uleczonych insuling chorych na cukrzyce z nie-
$wiadomoscig hipoglikemii badz epizodem ciez-
kiej hipoglikemii celem terapeutycznym powin-
no by¢ nieco wieksze stezenie glukozy przez co
najmniej kilka tygodni, aby chociaz czeSciowo
przywrécié odczuwanie objawéw hipoglikemii
1 zapobiec jej wystepowaniu w przysztosci. [A]
Hipoglikemia to zmniejszenie stezenia glu-

kozy we krwi <70 mg/dl (3,9 mmol/l), niezalez-

nie od wystepowania objawéw klinicznych, ktére

u czesci oséb, zwlaszeza chorujgcych od wielu lat
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» Uwagi ogolne
« Osoby chorej na cukrzyce nie mozna automatycznie traktowac jako za-

grozonej hipoglikemia i obcigza¢ potencjalnymi skutkami tego powiktania

(dotyczy to np. zatrudnienia i sytuacji spoteczne;j).

+ Ryzyko wystapienia hipoglikemii zwieksza sie w nastepujacych sytuacjach:

— stosowanie insuliny w monoterapii lub w skojarzeniu z innymi lekami
przeciwhiperglikemicznymi

— stosowanie PSM w monoterapii lub w skojarzeniu z innymi lekami przeciw-

hiperglikemicznymi

— niewtasciwe dawkowanie wymienionych lekéw w sytuacji wzmozonego
wysitku fizycznego, zmniejszonej podazy kalorii lub spozywania alkoholu

— dazenie do szybkiej normalizacji wartosci HbA1c.

+ Hipoglikemia w pewnych sytuacjach (np. u 0sb starszych, oséb z ChNS)

moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia.

na cukrzyce typu 1, mogg pojawiac sie dopiero
przy znacznie mniejszych wartosciach glikemii.
Warto$¢ 70 mg/dl nalezy uznaé za stezenie alar-
mujace, wymagajace spozycia weglowodanéw badz
dostosowania dawki lekéw zmniejszajacych gli-
kemie. Postepowanie powyzsze nalezy wdrozy¢
niezaleznie od wystgpienia objawéw lub ich braku.
Za Kklinicznie istotng hipoglikemie nalezy uznaé
warto$é <54 mg/dl (3 mmol/l).

Nieswiadomos$é hipoglikemii to nieodczu-
wanie patologicznie matych (<70 mg/dl) wartosci
glikemii.

Ciezka hipoglikemia jest epizodem wymaga-
jacym pomocy innej osoby w celu podania weglo-
wodanéw, glukagonu lub podjecia innych dziatan.
Wartoéci glikemii podczas epizodu mogg byé nie-
dostepne, jednak ustgpienie objawdéw po podaniu
glukozy i/lub glukagonu jest uznawane za wystar-
czajacy dowdd, ze epizod byl spowodowany matym
stezeniem glukozy. Nawracajaca ciezka hipo-
glikemia to >2 przypadkéw ciezkiej hipoglikemii
w okresie ostatnich 12 miesiecy.

Uwaga: Objawy hipoglikemii moga wy-
stapi¢ przy wiekszych wartos$ciach glikemii
(>100 mg/dl [5,5 mmol/1]), gdy dochodzi do jej
szybkiego zmniejszenia.

Objawy hipoglikemii Objawy hipoglikemii obej-

muja:

« objawy neurogenne wynikajgce z pobudzenia
uktadu wegetatywnego: niepok¢j, gtéd, drze-
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nie rgk, kolatanie serca, nadmierng potliwo$¢,
dreszcze

« objawy z oérodkowego ukladu nerwowego
(neuroglikopenii) wynikajgce z niedostatecznej
podazy glukozy do mézgu: zaburzenia mowy,

rozkojarzenie, zaburzenia koncentracji, roz-
draznienie, splgtanie, nieracjonalne, niedosto-

sowane do sytuacji zachowanie, agresje, béle
i zawroty glowy, drgawki i §pigczke.
Konsekwencjg hipoglikemii mogg by¢ grozne

zaburzenia rytmu i przewodzenia oraz bdle wien-

cowe u 0s0b z chorobami uktadu krazenia.

Postepowanie w przypadku
nieSwiadomosci hipoglikemii
« Nalezy przeprowadzi¢ dodatkowsg edukacje

chorych, ich rodzin i otoczenia w zakresie roz-

poznawania subtelnych i nietypowych zwiastu-

néw hipoglikemii.

« Nalezy uwzgledni¢ mozliwy wptyw nieSwiado-
moéci glikemii na dzialalno$é zawodowsg i pro-

wadzenie pojazddow.

« Modyfikacja terapii powinna zmierza¢ do istot-

nego zmniejszenia czestosci ,,niedocukrzen”.

Postepowanie w przypadku wystepo-
wania nawracajacych hipoglikemii

« Nawracajaca o okres$lonej porze dnia lub go-

dzinie hipoglikemia $wiadczy o nieadekwatnej
insulinoterapii lub terapii doustnej w stosunku

do schematu positkéw i/lub aktywnosSci fizycz-

nej. Nalezy wowczas:

— ocenié ostatnio wprowadzone zmiany dotyczgce
zywienia i/lub aktywnoéci fizycznej

— skorygowaé te zmiany lub dopasowaé do nich
dawki lekéw

— uwzgledni¢ zmiany dotyczgce wrazliwosci

na insuline (np. usuniecie ognisk infekcji, re-
dukcje masy ciala, rozwdj choréb towarzyszg-
cych — niewydolnoéé nerek, niedoczynnoéé tar-

czycy).

« Modyfikacje terapii w przypadku wystgpienia
hipoglikemii:

— modyfikacja diety, zwlaszcza przed podjeciem
wysitku fizycznego 1 w jego trakcie

— zmiana dawki lub leku hipoglikemizujgcego

— dostosowanie insulinoterapii.

« W przypadku pojedynczego epizodu hipogli-
kemii powinno sie rozpoznaé jego ewentualng
przyczyne i ocenié¢ diete; nie nalezy zmieniaé
farmakoterapii.

« Jes$li wystepujg powtarzajgce sie epizody w cig-
gu dnia lub wieczorem, nalezy zmniejszy¢ daw-
ke insuliny dziatajgcej w tym okresie.

« Gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy,
a wieczorna glikemia jest mata, nalezy zmniejszy¢
dawke insuliny przed kolacjg 1/lub przed snem.

o Gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy,
a warto$¢ wieczornej glikemii jest duza, nalezy
zmniejszy¢ dawke insuliny dlugo dziatajacej,
zwiekszajgc réwnoczeénie dawke insuliny szyb-
ko lub krétko dziatajgcej podawanej do kolacji.
Uwaga: W kazdym przypadku nawraca-

jacej ciezkiej hipoglikemii lub nocnej hipo-

glikemii u pacjentéw z cukrzyca typu 2

leczonych insuling NPH nalezy rozwazyé

zamianeg insuliny NPH na dlugo dzialajacy
analog insuliny.

Nieuéwiadomione i nawracajgce hipo-
glikemie sg wskazaniem do konsultacji
diabetologa.

Postepowanie dorazne w hipoglikemii

U chorego przytomnego:

» nalezy poda¢ doustne 15 g glukozy (tabletki za-
wierajace glukoze, zele, sok lub napdj stodzo-
ny) 1 skontrolowaé¢ glikemie po 15 minutach.
W przypadku utrzymujgcej sie hipoglikemii
zalecane jest ponowne spozycie 15 g glukozy
i kontrola glikemii po kolejnych 15 minutach:

« aby unikng¢ wystapienia ponownego incydentu
hipoglikemii, nalezy spozy¢ weglowodany ztozo-
ne (np. kanapke), a pomiar glikemii powtérzy¢
po 60 minutach

« nalezy monitorowac glikemie

« nalezy rozwazy¢ podanie glukagonu s.c. lub i.m.,
przeszkoli¢ osoby bliskie pacjentowi w zakresie
podawania glukagonu (przy czym glukagon
stosowany jest wylacznie u 0s6b, ktore nie
moga przyjaé weglowodanow doustnie).
U chorego nieprzytomnego lub u osoby majacej

zaburzenia $wiadomo§ci i niemogacej potykacé:

« nalezy podaé i.v. 20% roztwoér glukozy (0,2 g
glukozy/kg mc., tj. 1 ml/kg mc.), a nastepnie
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wlew 10% roztworu glukozy pod kontrolg gli-

kemii

« w sytuacji trudnoéci z dostepem do zyl nale-
zy podaé i.m. lub s.c. 1 mg glukagonu (0,5 mg
u dzieci <6. rz.)

o choremu po odzyskaniu przytomno$ci nalezy
podawacé doustnie weglowodany do czasu calko-
witego ustgpienia ryzyka nawrotu incydentu
hipoglikemii

o u chorych na cukrzyce typu 2 leczonych insu-
ling 1 PSM moga wystapié¢ przedluzajace sie
epizody hipoglikemii, ktére czasami wymagajg
dlugotrwatego wlewu roztworu glukozy

« w przypadku wystgpienia incydentu ciezkiej
hipoglikemii nalezy rozwazy¢ hospitalizacje
chorego ze wzgledu na stan zagrozenia zycia
zwigzany z mozliwo$cig rozwoju nieodwracal-
nych zmian w o$§rodkowym uktadzie nerwowym.
U chorych leczonych metodg intensywnej in-

sulinoterapii z zastosowaniem analogéw insuli-

nowych lub podczas leczenia za pomocg osobistej
pompy insulinowej postepowanie w hipoglikemii
zwykle ogranicza sie do podania 15 g glukozy

1 kontroli glikemii po 15 minutach. Jes§li nadal

utrzymuje sie mata warto$é glikemii, nalezy po-

wtorzy¢ podanie glukozy i skontrolowaé stezenie

glukozy po kolejnych 15 minutach (reguta 15/15).
W przypadku pacjentéw leczonych insulinami

o przedtuzonym dziataniu (NPH i analogami) na-

lezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ opéznionego nawrotu

hipoglikemii po pierwotnym wyprowadzeniu cho-
rego z tego stanu.

Uwaga: W przypadku koniecznos$ci zasto-
sowania glukagonu u chorych z cukrzyca
typu 2 wskazana jest dluzsza obserwacja
ze wzgledu na mozliwo$é nawrotu epizodu
hipoglikemii spowodowanego wyrzutem in-
suliny endogennej po podaniu tego leku.

Ostre powiktania cukrzycy w przebiegu
hiperglikemii

Podzial:

« cukrzycowa kwasica ketonowa (§miertelnosé
ok. 0,2—-2%)

« stan hiperglikemiczno-hipermolarny (§miertel-
noé¢ ok. 15%)

« kwasica mleczanowa ($miertelnosé ok. 50%)

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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Cukrzycowa kwasica ketonowa
Przyczyny: przerwanie lub bledy insulinoterapii,
zbyt péZne rozpoznanie cukrzycy typu 1, choroba
alkoholowa, ostre stany zapalne (bakteryjne, wi-
rusowe, grzybicze), cigza, inne.

Wywiad:

« wielomocz, wzmozone pragnienie, sucho$é
w jamie ustnej, chudniecie, ostabienie, uczucie
zmeczenia, zawroty glowy, sennoéé, béle gtowy,
nudno$ci 1 wymioty, béle brzucha, béle w klatce
piersiowej

« obecno$¢ czynnikéw zagrozenia zycia: podeszly
wiek, cukrzycowa choroba nerek z zaawansowa-
ng niewydolno$cig nerek, choroby wspétistnie-
jace (ostry zespdt wiencowy, zawal serca, udar
mozgu, posocznica, cigza).

Badanie przedmiotowe:

« hipotonia, wstrzgs, przyspieszenie czynnos§ci
serca, przyspieszony, gteboki oddech lub ptytki
oddech, zaburzenia §wiadomo$ci od sennosci
do épigczki

« sucha skora, suche §luzéwki

« zapach acetonu z ust

« zaczerwienienie skory policzkow

« objawy brzuszne nasladujgce zapalenie otrzewne;.
Wstepna diagnostyka: glikemia zazwyczaj

>250 mg/dl (13,9 mmol/l) i obecnoéé ketonéow

W moczu.

Uwaga: U chorych leczonych inhibitorami
SGLT-2 glikemia moze by¢ mniejsza.

Przy podejrzeniu kwasicy ketonowej nale-
zy pacjenta niezwlocznie skierowaé do szpi-
tala. Leczenie rozpoczyna sie od podania dozylnie
0,9% roztworu NaCl, nastepnie wprowadza sie:
plynoterapie, insulinoterapie 1 wyréwnywanie
zaburzen elektrolitowych droga dozylng.

Stan hiperglikemiczno-hipermolalny
Przyczyny: najczeSciej w nastepstwie opdznio-
nego rozpoznania lub nieadekwatnego leczenia
cukrzycy typu 2, udaru moézgu lub zawatu ser-
ca, po spozyciu duzej iloSci alkoholu, po stosowa-
niu niektérych lekéw moczopednych, u chorych
z przewleklg niewydolnoscig nerek, z chorobami
psychicznymi 1 objawami zakazenia.

Objawy i badanie przedmiotowe stanu
hiperglikemiczno-hipermolarnego sg podobne jak
w przypadku kwasicy ketonowej.
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Wstepna diagnostyka: glikemia >600 mg/dl
(33,3 mmol/l) przy braku lub §ladowe;j ilo$ci keto-
néw w moczu.

Przy podejrzeniu stanu hiperglikemiczno-
-hipermolalnego pacjenta nalezy niezwlocz-
nie skierowaé do szpitala. Zasady terapii sg
zblizone do leczenia cukrzycowej kwasicy keto-

nowe;j.

Kwasica mleczanowa
Przyczyny:

o typ A powstaje w nastepstwie wstrzasu kar-
diogennego, septycznego, ciezkiego krwawienia
ostrej 1 przewleklej niewydolnosci oddechowej
(nie jest charakterystyczny dla cukrzycy)

« typ B wystepuje z innych przyczyn niz niedo-
tlenienie, u chorych na cukrzyce z chorobami
watroby, po spozyciu alkoholu etylowego, mety-
lowego, salicylanéw 1 wskutek nieprzestrzega-
nia przeciwwskazan do stosowania metforminy.
Objawy: znaczne ostabienie, nudnoéci, wymio-

ty, biegunka 1 béle brzucha.

Badanie przedmiotowe: dominuje majacze-
nie, $pigczka, oddech kwasiczy, odwodnienie, hi-
potonia, hipotermia, oliguria, wstrzgs.

Wstepna diagnostyka: glikemia umiarkowa-
nie podwyzszona, ale moze byé prawidtowa, zwy-
kle zwiekszone stezenie potasu w surowicy krwi.

Przy podejrzeniu kwasicy mleczanowej
nalezy pacjenta niezwlocznie skierowacé
do szpitala. Leczenie polega na przeciwdziataniu
wstrzgsowi, kwasicy, hipoksemii i hipoksji, zabu-
rzeniom elektrolitowym. W uzasadnionych przy-
padkach wymagane jest leczenie nerkozastepcze.

I Przewlekie powikiania cukrzycy
Choroba niedokrwienna serca

Najwazniejsze rekomendacje

e U chorych na cukrzyce i ChNS przy braku
przeciwwskazan nalezy stosowaé kwas acety-
losalicylowy (ASA) i statyne [A] oraz rozwazy¢
leczenie ACEL. [C]

» Po przebytym zawale serca zaleca sie stosowa-
nie B-blokera bezterminowo. [B]
ChNS jest glowng przyczyng zgonéw chorych

na cukrzyce. Zasady rozpoznawania i leczenia

ChNS, a takze niewydolnoSci serca w tej grupie

chorych nie réznig sie od obowigzujacych w po-

pulacji oséb bez zaburzen gospodarki weglowo-

danowej.
Réznice w przebiegu klinicznym ChNS

u 0s6b chorych na cukrzyce wskazuja na ko-

nieczno$é wykonania co najmniej raz w roku

badan kontrolnych oceniajacych wystepo-

wanie czynnikow ryzyka tej choroby.
Wskazania do wykonania badan dia-

gnostycznych w kierunku ChNS u chorych

na cukrzyce (konsultacja kardiologiczna):

« obecno$é typowych lub nietypowych objawéw
ze strony ukladu sercowo-naczyniowego

« nieprawidlowy zapis spoczynkowego EKG

» wspolistnienie zmian miazdzycowych w tetni-
cach szyjnych lub obwodowych

« planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen
fizycznych u oséb >35. roku zycia, w przeszto$ci
prowadzacych mato aktywny tryb zycia

o cukrzyca typu 1 trwajgca >15 lat

» obecno$¢ — poza cukrzycg — >2 czynnikéw ry-
zyka ChNS:

— nieprawidlowe parametry gospodarki lipidowe;)

— nadciénienie tetnicze

— palenie tytoniu

— wywiad rodzinny w kierunku przedwczesnego
wystepowania miazdzycy

— obecno$é albuminurii

— wystepowanie neuropatii autonomiczne;j.
Uwaga: Przed planowa koronarografig wy-

konywang w celach diagnostycznych lub terapeu-

tycznych nalezy odstawi¢ metformine co najmniej

48 godzin przed zabiegiem. Mozna powrdcié do jej

stosowania po 24 godzinach po koronarografii.

Leczenie chorych na cukrzyce

ze stabilng ChNS
« Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia.

« Leczenie hipoglikemizujgce ukierunkowane
na uzyskanie celow terapeutycznych z réwno-
czesnym mozliwie $cistym unikaniem hipogli-
kemii.

U pacjentéw z chorobg ukladu sercowo-naczy-
niowego, przede wszystkim po zawale serca, po-
winno sie rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci zasto-
sowanie preparatéw o udowodnionym korzystnym
wplywie na ryzyko sercowo-naczyniowe. Oprocz

LEKARZ RODZINNY — WYDANIE SPECJALNE 1/2019



metforminy efekt ten wykazano w przypadku nie-

ktérych lekéw z grupy agonistéw receptora GLP-1

1 niektérych inhibitoréw SGLT-2.

« Ograniczenie lub normalizacja czynnikéw ry-
zyka ChNS:

— wyréwnanie ci$nienia tetniczego

— leczenie zaburzen lipidowych

— zaprzestanie palenia tytoniu.

Specyfika farmakoterapii ChNS
w cukrzycy

« Leczenie przeciwptytkowe:

— Nie potwierdzono skuteczno$ci ASA w prewen-
cji pierwotnej u chorych na cukrzyce.

— W prewencji wtérnej (po epizodzie sercowo-na-
czyniowym) zalecana dawka ASA wynosi 75—
100 mg/d.

— W przypadku przeciwwskazan do stosowania
ASA korzystne moze by¢ podawanie klopidogre-
lu w dawce 75 mg/d, chociaz obecnie, ze wzgledu
na wieksza skuteczno§é, preferowane sg nowe
leki antyagregacyjne (prasugrel i tikagrelor).

— W populacji chorych po przezskdrnej interwen-
cji wiencowej zaleca sie stosowanie podwdjnej
terapili antyagregacyjnej: ASA w dawce 75—
100 mg/d oraz jako drugi lek prasugrel w daw-
ce 1xX10 mg/d. W przypadku braku mozliwo$ci
stosowania prasugrelu zaleca sie klopidogrel
75 mg/d. Czas stosowania tej terapii zalezy
od postaci choroby wiencowej 1 rodzaju implan-
towanego stentu (w stabilnej chorobie leczonej
stentem metalowym [BMS]: do miesigca po za-
biegu; po implantacji stentu uwalniajgcego lek
[DES]: 6—12 miesiecy). U wszystkich chorych
po przebytym ostrym zespole wiencowym po-
dwdjna terapia antyagregacyjna zalecana jest
przez 12 miesiecy.

« [-blokery kardioselektywne lub [3-blokery blo-
kujace receptory o, i,

« Leki blokujace uktad renina—angiotensyna—
aldosteron — w przypadku nieskutecznosci far-
makoterapii wskazane jest rozwazenie terapii
rewaskularyzacyjnej.

Udar mozgu

Cukrzyca jest silnym czynnikiem ryzyka udaru
mobzgu, gtéwnie niedokrwiennego. Ze wzgledu
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na duze prawdopodobienstwo wystepowania cu-
krzycy lub nieprawidlowo$ci w zakresie gospodar-
ki weglowodanowej u chorych ze §wiezym udarem
moézgu, u ktérych cukrzyca nie byta wezeéniej roz-
poznana, konieczna jest diagnostyka w tym kie-
runku. Powinna by¢ ona przeprowadzona po uzy-
skaniu stabilizacji stanu chorego w szpitalu lub
po zakonczeniu hospitalizacji.

Wyréwnanie cukrzycy u oséb po przebytym
udarze moézgu odpowiada kryteriom ogélnie przy-
jetym dla 0séb z grupy duzego ryzyka sercowo-na-
czyniowego, z podkresleniem koniecznosci unika-
nia hipoglikemii. Zalecenia dotyczgce ci$nienia
tetniczego i innych aspektéw prowadzenia chorych
z udarem niedokrwiennym moézgu sg takie, jak
u 0s6b bez cukrzycy. Prewencja wtérna po udarze
jest zgodna z ogdlnie obowigzujgcymi zasadami.

Cukrzycowa choroba nerek

Najwazniejsze rekomendacje

« Badanie przesiewowe w kierunku zwiekszonego
wydalania albumin z moczem nalezy wykony-
wac raz w roku u chorych na cukrzyce typu 1
od 5. roku trwania choroby; u chorych na cu-
krzyce typu 2 od momentu rozpoznania oraz
u wszystkich chorych na cukrzyce ze wspdtist-
niejgcym nadciénieniem tetniczym. [B]

o W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia cu-
krzycowej choroby nerek i/lub spowolnienia jej
postepu nalezy zoptymalizowaé kontrole glike-
mii, ciénienia tetniczego oraz lipemii. [A]

o W przypadku stwierdzenia zwiekszonego wy-
dalania albumin z moczem nalezy stosowaé
terapie ACEI lub ARB, poniewaz zmniejszaja
one ryzyko postepu cukrzycowej choroby nerek
(z uwzglednieniem przeciwwskazan do ich sto-
sowania). [A]

o W przypadku stosowania ACEI, ARB i/lub leku
moczopednego nalezy monitorowaé stezenia
kreatyniny i1 potasu w surowicy krwi. [E]
Wykrywanie oraz ocena stopnia zaawanso-

wania nefropatii u chorych na cukrzyce polega

na oznaczeniu: albuminurii (badanie nierefundo-
wane w ramach POZ), stezenia kreatyniny w su-
rowicy krwi (wraz z obliczeniem eGFR).

Wartoéé eGFR <30 ml/min/1,78 m? jest wska-
zaniem do skierowania pacjenta na konsultacje

35



WYTYCZNE

nefrologiczng. Konsultacje nalezy takze rozwazyé e« Doszklistkowe iniekcje anty-VEGF u chorych
przy wartoéciach eGFR 30—60 ml/min/1,73 m?. z obrzekiem plamki mogg poprawié widzenie. [A]
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Leczenie cukrzycowej choroby nerek
Dazenie do optymalnych: glikemii, lipidemii
1 wartoSci ci$nienia tetniczego, zakaz palenia
tytoniu.

Lekami pierwszego wyboru w leczeniu nad-
ci$nienia tetniczego u chorych na cukrzyce sg
preparaty z grupy ACEI lub ARB.

W przypadku stosowania ACEI, ARB i/lub leku
moczopednego nalezy monitorowaé stezenie
kreatyniny i potasu w surowicy krwi.

Nie zaleca sie tacznego stosowania ACEI z ARB
jezeli cel terapii nadci$nienia tetniczego nie
zostal osiggniety, nalezy doda¢: CCB, -bloker
lub diuretyk.

U chorych z eGFR 30—60 ml/min/1,73 m? zale-
ca sie stosowanie diuretykow tiazydowych lub
tiazydopodobnych.

Gdy eGFR <30 ml/min/1,73 m2, nalezy stoso-
wac diuretyk petlowy.

Nie nalezy stosowaé¢ metforminy u chorych
z eGFR <30 ml/min/1,73 m?; przy eGFR 30—
44 ml/min/1,73 m? nalezy zmniejszyé dawke
0 50% (zasady stosowania metforminy w za-
leznoéci od eGFR oméwiono w rozdziale ,,Far-
makoterapia”).

Prowadzac leczenie chorych na cukrzyce powi-
ktang nefropatig, nalezy pamieta¢ o wczesnej
diagnostyce i leczeniu zakazen uktadu moczo-
wego oraz unikaniu stosowania lekéw poten-
cjalnie nefrotoksycznych.

Retinopatia cukrzycowa

Najwazniejsze rekomendacje
« Optymalizacja kontroli glikemii, ciénienia tet-

niczego oraz lipemii zmniejsza ryzyko rozwoju
1 progresji retinopatii cukrzycowej. [A]
Badanie dna oka po rozszerzeniu Zrenicy po-
winno by¢ wykonane nie p6zniej niz po 5 latach
u dorostych chorych na cukrzyce typu 11 przy
rozpoznaniu cukrzycy typu 2. [B]
Fotokoagulacja laserowa redukuje ryzyko utra-
ty wzroku u chorych z retinopatig prolifera-
cyjna. [A]

o Leczenie ASA w celu kardioprotekeji nie jest
przeciwwskazane u chorych z retinopatig 1 nie
zwieksza ryzyka krwotoku dosiatkowkowego. [A]
Powiklania zwigzane z cukrzycg dotyczg pra-

wie wszystkich struktur anatomicznych w ukla-

dzie wzrokowym. NajczeSciej wystepujacg i1 naj-
ciezsza, bo zagrazajacg utrata wzroku, jest reti-
nopatia cukrzycowa i zwigzany z nig cukrzycowy
obrzek plamki.

Czestotliwo$é badan okulistycznych:

« pierwsze badanie

— w cukrzycy typu 1 — w ciggu pierwszych 5 lat
od momentu zachorowania

— w cukrzycy typu 2 — w momencie rozpoznania
choroby lub kroétko po jej zdiagnozowaniu

« kolejne badania:

— w cukrzycy typu 1, jezeli w pierwszych 2 kolej-
nych latach nie stwierdza sie zmian w siatkdw-
ce oka, badanie dna oczu moze byé przeprowa-
dzane co 2 lata

— w cukrzycy typu 2 cukrzycy z dobrym wyréwna-
niem metabolicznym, przy braku zmian na dnie
oka —co 3 lata

— przy kazdym pogorszeniu wzroku u chorego
na cukrzyce — w trybie pilnym

— uchorej w cigzy (uwaga: cigza zwieksza ryzyko
utraty wzroku!) — w trybie pilnym

— zaleznie od stopnia zaawansowania retinopatii
cukrzycowej — wedtug zalecen okulisty.

Neuropatia cukrzycowa

Najwazniejsze rekomendacje

o U o0s6b z cukrzycg typu 1 utrzymywanie opty-
malnej kontroli glikemii od momentu rozpozna-
nia ma kluczowe znaczenie w prewencji pier-
wotnej 1 wtérnej polineuropatii cukrzycowej
obwodowej oraz autonomicznej uktadu sercowo-
-naczyniowego. [A]

« Diagnostyka neuropatii cukrzycowej, oprocz
szczegblowego wywiadu, powinna obejmowaé
ocene funkeji wtékien cienkich (czucie bélu i/lub
temperatury) oraz wtbkien grubych (czucie wi-
bracji). Kazdy pacjent raz w roku powinien mie¢
badane czucie dotyku za pomocg monofilamentu
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10 g. Badanie nalezy przeprowadzié po 5 latach
od poczatku choroby u chorych na cukrzyce
typu 1 oraz w momencie rozpoznania u chorych
na cukrzyce typu 2. [B]

« Pregabalina, gabapentyna lub duloksetyna
powinny byé¢ rozwazane jako leki pierwszego
wyboru w leczeniu bélu neuropatycznego u oséb
z cukrzycy. [A]

Neuropatia cukrzycowa jest przyczyng silnych
dolegliwo$ci, znaczgco pogarsza jako$é zycia cho-
rych 1 jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju
zespolu stopy cukrzycowej oraz naglego zgonu.
Najczesécie] wystepuja objawy przewleklej neuro-
patii czuciowo-ruchowej lub autonomicznej. Inne
postacie neuropatii sg zdecydowanie rzadsze.

Objawy przewleklej neuropatii
czuciowo-ruchowej

o Zaburzenia czucia, dretwienie, pieczenie, mro-
wienie, palenie, szarpanie, béle samoistne, kur-
cze mie$niowe, gtéwnie w okolicy st6p 1 podudzi,
utrzymujgce sie od kilku miesiecy, zespot nie-
spokojnych nég

« Dolegliwoéci nasilaja sie badz pojawiajg gtéw-
nie w godzinach nocnych, wysitek fizyczny nie
wywoluje ani nie nasila dolegliwos§ci

« Ostabienie sily mieéniowej, oslabienie lub
zniesienie odruchéw Sciegnistych (kolanowego,
skokowego), ostabienie lub zniesienie czucia wi-
bracji, dotyku, bélu i temperatury

Metody diagnostyczne przewlekiej
neuropatii czuciowo-ruchowej

« Badanie czucia dotyku (monofilament)

« Badanie czucia wibracji (neurotensjometr lub
kalibrowany stroik 128 Hz)

« Badanie czucia bélu (sterylna igta)

« Ocena czucia temperatury (wskaznik o dwéch
zakonczeniach: metalowym i plastikowym)

« Badania elektroneurofizjologiczne

Objawy neuropatii autonomicznej

« Stata tachykardia

« Hipotensja ortostatyczna (spadek ci$nienia
skurczowego >20 mm Hg w pozycji stojacej)

« nieme niedokrwienie mie§nia sercowego

« Gastropareza, biegunki, zaparcie
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« atonia pecherza moczowego, pecherz moczowy
neurogenny, impotencja

« Przy positkach: obfite pocenie w obrebie glowy
1szyi, brak wydzielania potu w obrebie skéry stop

« Zaburzenia akomodacji po zmroku

Leczenie
Leczenie przyczynowe neuropatii
cukrzycowej

o Uzyskanie jak najlepszej kontroli metabolicz-
nej cukrzycy ze szczegdlnym zwrdoceniem uwagi
na unikanie hipoglikemii

« Kontrola ciénienia tetniczego, gospodarki lipi-
dowej, zaprzestanie palenia tytoniu, spozywa-
nia alkoholu

« Farmakoterapia: kwas a-liponowy, benfotiami-
na, ACEI

Leczenie objawowe bolu neuropatycznego
« pregabalina, duloksetyna, wenlafaksyna, gaba-
pentyna, amitryptylina, tramadol, miejscowo
dziatajgce: kapsaicyna, lidokaina i inne
Przy podejrzeniu neuropatii cukrzycowej
zalecane jest skierowanie pacjenta do dia-
betologa lub neurologa w celu diagnostyki
i ewentualnego rozpoczecia terapii.

Zespot stopy cukrzycowej

Najwazniejsze rekomendacje

o Utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii, li-
pemii i ci$nienia tetniczego zmniejsza ryzyko
zespotu stopy cukrzycowej (ZSC). [A]

« Skuteczne leczenie ZSC mozliwe jest jedynie
w ramach wielodyscyplinarnych poradni. [B]

o Zlotym standardem odcigzenia stopy jest opa-
trunek gipsowy (total contact cast) obejmujgcy
stope 1 podudzie. [A]

o W leczeniu ZSC kluczowe zastosowanie majg:
opracowanie chirurgiczne rany, antybiotykote-
rapia w przypadku zakazenia oraz interwencje
naczyniowe w stopie niedokrwienne;j. [A]
Stopa cukrzycowa to zakazenie i/lub owrzo-

dzenie, i/lub destrukcja tkanek glebokich stopy

spowodowane uszkodzeniem nerwdw obwodowych,
i/lub naczyn stopy o réznym stopniu zaawanso-

wania.
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Podziat stopy cukrzycowej: neuropatyczna, na-

czyniowa, mieszana.

Zapobieganie zespotowi stopy
cukrzycowej

« Codzienna ocena stop przez pacjenta/opiekuna

o Ogladanie stép przez lekarza podczas kazdej
wizyty

o Przynajmniej raz w roku badanie w kierunku

zaburzen czucia i niedokrwienia w obrebie kon-

czyn dolnych
« Edukacja chorego dotyczgca czynnikéw ryzyka

oraz metod prewencji zespotu stopy cukrzyco-

wej (W tym zdrowego stylu zycia)
« Higiena stop
« Odpowiednie obuwie, wktadki, skarpety
o Zabiegi podiatryczne (np. usuwanie modzeli)

Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej
Diagnostyka stopy cukrzycowej obejmuje ocene

wystepowania polineuropatii, zaburzen ukrwie-
nia, deformacji i innych czynnikéw ryzyka uszko-

dzenia stopy.
Przy podejrzeniu lub rozpoznaniu ZSC lekarz

rodzinny powinien skierowaé pacjenta do podsta-

wowych gabinetéw leczenia stopy cukrzycowej przy
poradniach diabetologicznych lub referencyjnych
wielospecjalistycznych gabinetéw leczenia stopy
cukrzycowej w wojewodzkich lub uniwersyteckich
o$rodkach diabetologicznych.

I Sytuacje szczegodlne

Cukrzyca u dzieci i mfodziezy

Najwazniejsze rekomendacje
o Dzieci z cukrzycg typu 1 powinny by¢ leczone
metodg intensywnej insulinoterapii. [A]

« Glikemie nalezy oznaczaé na czczo i przed posil-

kami, przed snem, przed wysitkiem, w trakcie
1 po wysitku, w sytuacji zlego samopoczucia
oraz wedltug potrzeb 1-2 godziny po positku. [B]
« U dzieci zalecana jest docelowa warto$é HbAlc

<6,5% przy stabilnej glikemii i zminimalizowa-

niu epizodéw hipoglikemii. [E]
Leczenie cukrzycy wieku rozwojowego powinno

by¢ prowadzone w specjalistycznych poradniach dia-

betologicznych dla dzieci i mlodziezy. W niniejszym

rozdziale przedstawiono réznice dotyczgce zalecen
ogoblnych zwigzane ze specyfikg wieku rozwojowego.

Postacie cukrzycy w wieku
rozwojowym

o Cukrzyca typu 1 o podtozu autoimmunologicz-
nym — najczestsza postac.

« U otytych dzieci moze wystgpi¢ IFG i/lub IGT,
a nastepnie cukrzyca typu 2 — dlatego tez
u dzieci >10. roku zycia (lub wczeéniej, gdy
okres dojrzewania juz sie rozpoczal), z BMI >95.
centyla zaleca sie wykonywanie OGTT co 2 lata.

o Cukrzyca monogenowa — druga pod wzgledem
czestosci postaé cukrzycy.

o Zaburzenia tolerancji glukozy lub cukrzyca
w przebiegu mukowiscydozy. Cukrzyca zwy-
kle jest bezobjawowa. U dzieci >10. roku zycia
z mukowiscydozg nalezy co rok wykonywacé
OGTT (oznaczenie glikemii na czczo oraz w 30.,
60., 90. 1 120. minucie po spozyciu glukozy).

Cele leczenia cukrzycy

o Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego, harmonij-
nego rozwoju psychoruchowego: wzrostu 1 masy
ciata (wartoéci centylowe) oraz przebiegu okresu
dojrzewania odpowiedniego do wieku i plci.

« Prewencja ostrych i przewlektych powiktan cu-
krzycy poprzez utrzymanie:

— wartoSci HbAlc <6,5%, przy stabilnej glikemii
1 zminimalizowaniu epizodéw hipoglikemii

— stezenia LDL-C <100 mg/dl (<2,6 mmol/l),
HDL-C >40 mg/dl (1,1 mmol/l), TG <100 mg/dl
(1,1 mmol/l)

— wartos$ci ci$nienia tetniczego <90. centyla od-
powiednio do wieku, ptci oraz wzrostu (od 16.
rz. <130/85 mm Hg)

— BMI <85. centyla dla wieku i ptei

— aktywno$ci fizycznej o umiarkowanej intensyw-
no$ci >1 godziny dziennie

— spoczynkowej aktywnos$ci dziennej <2 godzin
dziennie

— niepalenia tytoniu.

Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage na:

« wystepowanie ,,chwiejnej cukrzycy”, zwlaszcza
w okresie dojrzewania

» wlaczenie calej rodziny w proces leczenia cu-
krzycy u dzieci 1 mlodziezy
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« zachecanie pacjentéw do samodzielno$ci i przej-
mowania odpowiedzialnoéci za swoje leczenie

w stopniu odpowiednim do ich wieku
» zapewnienie wsparcia psychologicznego dla

pacjenta 1 jego rodziny oraz wspoélpracy z pe-

dagogiem szkolnym i wychowawcg

« umozliwienie prowadzenia samokontroli w pla-
céwkach o$wiatowych

» zachecanie do udzialu w obozach organizowa-
nych dla dzieci 1 mlodziezy chorych na cukrzyce

» kazdy przejaw dyskryminacji chorego z powodu
cukrzycy.

Zywienie dzieci i mlodziezy chorych
na cukrzyce powinno odbywaé sie wedlug
podstawowych zasad zdrowego zywienia, ta-
kich samych jak dotyczace ich rowiesnikow
bez cukrzycy.

Choroby wspdlistniejace z cukrzyca typu 1
« Najczesciej wystepujgce choroby to autoimmuno-
logiczne zapalenie tarczycy i celiakia.
o Przebieg ich jest zwykle skapo- lub bezobjawo-
wy (np. wahania glikemii, zaburzenia dyna-
miki wzrostu).

Dziecko z cukrzyca w placowce
oswiatowej, wychowawczej

Wspblpraca diabetologicznego zespotu leczacego

z personelem pedagogicznym oraz rodzing zapo-

biega stygmatyzacji chorych na cukrzyce:

« porozpoznaniu cukrzycy nalezy przekazacé pie-
legniarce érodowiska nauczania i personelowi
pedagogicznemu pisemng informacje o cukrzy-
cy oraz sposobie udzielania pomocy w stanach
zagrozenia zycia, a takze numery telefonéw
kontaktowych do rodzicow, lekarza i pielegniar-
ki edukacyjnej

« konieczne jest odpowiednie przygotowanie per-
sonelu pedagogicznego z zakresu zapewnienia
bezpieczenstwa dziecku choremu na cukrzyce

« wymagane jest stale zabezpieczenie placowki
przez opiekunéw w glukoze i1 glukagon.
Cukrzyca nie jest wskazaniem do indywi-

dualnego toku nauczania i zwolnienia z ja-

kichkolwiek zajeé (np. wychowania fizyczne-
go, tzw. zielonej szkoly).
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Inne aspekty zwiazane z cukrzyca

u dzieci i mtodziezy

Podréz
Do obowigzkdow chorego 1 jego opiekunéw nalezy
poinformowanie organizatora wyjazdu o chorobie,
sposobie leczenia, spozywania positkéw, udzie-
lania pomocy oraz podanie numeréw telefonéw
kontaktowych do diabetologicznego zespolu tera-
peutycznego (w przypadku wyjazdu za granice na-
lezy przygotowac informacje w jezyku angielskim).
Nalezy zabezpieczy¢ na okres podrdzy i przecho-
wywac w bagazu podrecznym: insuline, glukagon,
glukoze, glukometr z paskami testowymi, zapas
sprzetu do pompy insulinowej, wstrzykiwacze.

Wybdr zawodu
Szczegblng wage nalezy przywigzywaé do ksztat-
cenia mlodziezy chorej na cukrzyce — powinna
ona otrzymaé mozliwie najwyzsze wyksztatcenie.

Uzasadnienie ograniczen zawodowych dla cho-
rych na cukrzyce wynika z:

» mozliwo$ci wystapienia epizodu hipoglikemii
1 zwigzanych z nim zaburzen §wiadomosci

« mozliwo$ci rozwoju péznych powiktan cukrzy-
cy uposledzajgcych zdolno$é do wykonywania
danej pracy.

Poza nielicznymi okre§lonymi sytuacjami nie
ma powodu, aby chorych na cukrzyce dotykatly
ograniczenia zawodowe:

« ze wzgledu na ryzyko wystgpienia hipoglike-
mii zazwyczaj nie mogg oni wykonywac zawodu
wymagajgcego szczegdlnej odpowiedzialnoéci
(piloci, kierujgcy pociggami, przewozacy pa-
sazer6ow, kierowcy TIR-6w, pracownicy stuzb
ratowniczych itp.)

« ztego samego powodu chorzy nie mogg wykonywac
prac wymagajacych bardzo ciezkiej pracy fizycz-
nej (na wysoko$ci, przy maszynach w ruchu, przy
piecach, w wysokiej temperaturze, w spalarniach,
hutach, na torach kolejowych, w gérnictwie itp.).

Szczepienia ochronne u chorych
na cukrzyce

Najwazniejsze rekomendacje
« Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno byé
szczepione zgodnie z aktualnym programem

szczepien ochronnych. [C]
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« Zaleca sie coroczne szczepienie przeciwko grypie
dzieci >6. miesigca zycia i 0s6b dorostych. [C]

o Wszystkim chorym na cukrzyce zaleca sie za-
szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby (WZW) typu B. [C]

Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno by¢
szczepione zgodnie z aktualnym programem szcze-
pieh ochronnych.

Dzieciom, mtodziezy oraz osobom dorostym nie-
objetym dotad szczepieniami obowigzkowymi zale-
ca sie szczepienie przeciwko WZW typu B; w sytu-
acji, gdy u wezeéniej zaszcezepionych stwierdza sie
miano przeciwcial anty-HBs <10 j.m./1, zaleca sie
ponowne szczepienie 1-3 dawkami szczepionki. Je-
zeli nie uzyska sie ochronnego stezenia przeciwciat
po podaniu 3 dawek szczepionki (miano przeciw-
cial sprawdza sie po 4—12 tygodniach od ostatniego
szczepienia), odstepuje sie od dalszych szczepien.

Osoby uprzednio nieszczepione w fazie zaawan-
sowanej choroby nerek z filtracja klebuszkowsg
<30 ml/min oraz osoby dializowane podlegaja
obowigzkowemu szczepieniu przeciwko WZW
typu B. U oséb tych dawki przypominajgce nalezy
podawac, je§li stezenie przeciwciat anty-HBs jest
ponizej poziomu ochronnego (10 j.m./1). Zaleca sie
badanie stezenia przeciwcial co 6—12 miesiecy.

Dzieciom (od ukonczenia 6. miesigca zycia) i do-
rostym zaleca sie coroczne szczepienie przeciwko
grypie.

Dzieciom, mlodziezy oraz osobom dorostym
nieobjetym dotad szczepieniami obowigzkowymi
zaleca sie szczepienie przeciwko pneumokokom
szczepionkg 13-walentng (PCV-13).

Dzieciom po 9. miesigcu zycia, mlodziezy oraz
osobom dorostym zaleca sie szczepienie przeciw-
ko ospie wietrznej (szczepienie 2 dawkami w od-
stepie co najmniej 6 tygodni).

Antykoncepcja w cukrzycy

Najwazniejsze rekomendacje

« Planowanie cigzy u kobiet chorych na cukrzyce
zmniejsza wystepowanie zdarzen niepozada-
nych u matki i dziecka. [A]

« Antykoncepcja za pomocg metod barierowych
lub hormonalnych §rodkéw antykoncepcyjnych
moze by¢ stosowana u kobiet chorych na cu-
krzyce jako element planowania cigzy. [B]

Nalezy informowaé pacjentki, ze cukrzyca per
se nie stanowi przeciwwskazania do dwusklad-
nikowej antykoncepcji hormonalnej. Pacjentki
powinny by¢ oceniane po katem standardowych
przeciwwskazan do antykoncepcji hormonalnej
1 powinny moéc wybraé preferowang przez siebie,
skuteczng metode antykoncepcyjng, majgc Swia-
domoéé ryzyka zwigzanego z nieplanowang cigzg.
« Kobiety, ktére planujg cigze, powinny by¢ in-

formowane o fakcie, iz ryzyko powiklan cigzy

ro$nie wraz z czasem trwania cukrzycy, wy-
stepowaniem powiktan narzgdowych cukrzycy
oraz brakiem wyréwnania metabolicznego.

« U pacjentek z cukrzycg trwajgcg >20 lat lub
powiklaniami neurowaskularnymi (nefropatia/
retinopatia/neuropatia) zaleca sie stosowanie
wkladek wewnatrzmacicznych lub jednosktad-
nikowych preparatéw gestagenowych.

o Zaleca sie stosowanie preparatdéw estrogeno-
wo-progestagenowych o zawarto$ci etynylo-
estradiolu <35 pg, ktére majg nieznaczny
wplyw na gospodarke weglowodanows 1 lipi-
dowa. Preferowana sktadowa progestagenowa
to lewonorgestrel lub noretysteron.

« Wkladka wewngtrzmaciczna z wstawkg gesta-
genowg jest metodg antykoncepcji szczegdlnie
polecang u otytych kobiet po 35. roku zycia, cho-
rych na cukrzyce typu 2, a takze w przypadku
wystepowania powiklan naczyniowych.

Cukrzyca u kobiet w cigzy

Najwazniejsze rekomendacje

« W Polsce obowigzuja: zasada powszechnych ba-
dan przesiewowych w kierunku hiperglikemii
w cigzy oraz podzial i kryteria rozpoznania ta-
kiej hiperglikemii zgodne z wytycznymi WHO
[A]. Zalecane sg badania przesiewowe w I i II1
trymestrze cigzy.

« U wielu kobiet z cukrzyca cigzowa mozliwe
jest osiagniecie zadowalajacej kontroli glike-
mii za pomocg postepowania behawioralnego,
a farmakoterapia insuling powinna by¢ wdro-
zona w przypadku braku osiggniecia celow te-
rapeutycznych. [A]

« Ogoélne zasady leczenia cukrzycy w cigzy:

— hiperglikemia w cigzy zwieksza ryzyko powi-
ktan u ciezarnej i ptodu, dlatego tez zaréwno
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w cukrzycy przedcigzowej, jak 1 hiperglikemii

stwierdzanej po raz pierwszy w cigzy nalezy

w trakcie terapii dgzy¢ do optymalizacji kon-

troli glikemii [A]

— samokontrola glikemii jest zalecana jako pod-
stawowy sposéb oceny kontroli metabolicznej
we wszystkich typach cukrzycy wiktajgcej cig-
ze; za docelowe uznaje sie nastepujgce wartosci
glikemii w samokontroli: na czczo 1 przed po-
sitkami: 70—90 mg/dl (3,9—5,0 mmol/l); mak-
symalna glikemia w 1. godzinie po rozpoczeciu
positku: <140 mg/dl (<7,8 mmol/l); glikemia
miedzy godzing 2.00 a 4.00: >70-90 mg/dl
(>3,9-5,0 mmol/l) [B]

— oznaczanie HbAlc jest narzedziem oceny
kontroli glikemii gléwnie u kobiet z cukrzyca
przedcigzowa; rekomendowane wartosci wyno-
sz <6,5% w I trymestrze, a w kolejnych tryme-
strach <6,0% [B]

— insulina jest jedynym lekiem hipoglikemizujg-
cym zalecanym w cigzy; przy obecnym stanie
wiedzy zastosowanie innych lekéw obnizajgcych
glikemie, doustnych lub agonistéw receptora
GLP-1 nie jest zalecane. [A]

Wszystkie chore na cukrzyce w okresie plano-
wania cigzy powinny by¢ pod opiekg diabetologa,
leki doustne juz w okresie planowania wymagajg
zmiany na insulinoterapie. Jedynie metformina
jest dopuszczalna w okresie przedkoncepcyjnym
w dawkach terapeutycznych w sytuacji, gdy za-
pewnia wyréwnanie metaboliczne.

Wszystkie kobiety w cigzy powinny by¢ diagno-
zowane w kierunku zaburzen tolerancji glukozy.
Wstepne oznaczenie stezenia glukozy na czczo
w celu diagnostyki w kierunku hiperglikemii
cigzowe) powinno by¢ zlecone podczas pierwszej
wizyty u ginekologa.

U pacjentek z grupy ryzyka nalezy natychmiast,
podczas pierwszej wizyty u ginekologa zleci¢ wyko-
nanie OGTT z obcigzeniem 75 g glukozy (0znaczenie
glikemii na czczo, w 60. 1 120 min.). Jesli nie stwier-
dzi sie nieprawidlowych wartos$ci glikemii, test dia-
gnostyczny nalezy powtdrzy¢ miedzy 24. a 28. tygo-
dniem cigzy lub wczeéniej, gdy wystapig niepokojace
objawy. Cukrzyca cigzowa jest rozpoznawana, gdy
spelnione jest przynajmniej jedno z kryteriow w wy-
niku OGTT wymienionych w tabeli 5.
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Tabela 5. Kryteria rozpoznawania cukrzycy ciazowej na podstawie wynikow
OGTT (75 g glukozy) wedtug IADPSG 2010 i WHO 2013

Czas wykonania oznaczenia

mg/dl
na czczo 92-125
60. minuta =180
120. minuta 153-199

Stezenie glukozy w osoczu

mmol/l
5,1-6,9
=10,0
8,5-11,0

IADPSG — International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups,
OGTT — doustny test tolerancji glukozy, WHO — World Health Organization

Opieka po porodzie

« Zalecane jest karmienie piersig.

o W przypadku cukrzycy cigzowej po uptywie
6-12 tygodni od porodu nalezy wykona¢ OGTT
(75 g glukozy); w razie nieprawidlowego wyniku
kobiete nalezy skierowaé do poradni diabetolo-
gicznej. Przed planowang kolejng cigza nalezy
wykonaé OGTT (75 g glukozy).

« Kobieta, ktéra przebyla cukrzyce cigzowa,
znajduje sie w grupie ryzyka rozwoju cukrzycy
typu 2, o czym powinna zostaé poinformowana
przez lekarza rodzinnego. Nalezy szczegdlnie
zwréci¢ uwage na korzysci plynace z utrzyma-
nia prawidlowej masy ciala i regularnej ak-
tywnoéci fizycznej oraz raz w roku wykonywaé
oznaczenie glikemii na czczo.

o W cukrzycy typu 2 wystepujacej przed cigzag
lub ujawnionej w cigzy, po zakonczeniu cigzy
1 karmienia piersig nalezy zastosowac leczenie
doustnymi preparatami hipoglikemizujgcymi.

Zasady przygotowania chorego
na cukrzyce do zabiegu operacyjnego

Najwazniejsze rekomendacje

« Planowy zabieg operacyjny u chorego nalezy
odroczyé, gdy warto$é HbA1e>8,5%. [C]

o U chorych leczonych przed zabiegiem opera-
cyjnym insuling nie wolno przerywaé insuli-
noterapii, a u wiekszosci chorych na cukrzyce
typu 2 leczonych wczeéniej doustnymi lekami
przeciwhiperglikemicznymi nalezy zastosowaé
okresowe leczenie insuling. [B]

« Monitorowanie glikemii w okresie okotozabie-
gowym zmniejsza ryzyko powiktan i zgonu. [B]
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o Zalecane warto$ci docelowe glikemii w okresie
okolozabiegowym wynoszg 100—180 mg/dl. [C]
Niezbedne badania laboratoryjne, ktére chory

powinien wykonaé przed zgloszeniem sie do szpi-

tala:

o dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciagu doby,
w tym w godz. 2.00—4.00 w nocy)

« HbAlc

« morfologia krwi obwodowe;j

» stezenie w surowicy krwi kreatyniny, elektro-

litéw (Na*, K%), aktywno§é aminotransferaz
(ALT, AST)

« INR, APTT

« badanie ogdélne moczu

« ocena dna oka, jezeli badanie nie wykonywane
w ciggu ostatnich 2 lat

o EKG spoczynkowe

« RTG klatki piersiowe;.

Uwaga 1: U chorych, u ktérych wystepuje kil-

ka czynnikéw ryzyka ChNS, z dlawicg piersiows,

po przebyciu zawatu serca, z niewydolnoS$cig ser-

ca, a takze przy planowaniu rozlegtych zabiegow
nalezy pacjenta skierowa¢ do kardiologa w celu

wykonania poszerzonej diagnostyki (proba wysil-

kowa, echokardiografia, 24-godzinny zapis EKG
rejestrowany metoda Holtera).

Uwaga 2: Jedynie u chorych na cukrzyce le-
czonych metodg intensywnej insulinoterapii, z do-
brym wyréwnaniem metabolicznym, mozna pla-

nowac zabieg operacyjny przeprowadzony w syste-

mie ,jednego dnia”. Réwniez chorych na cukrzyce
typu 2 dotychczas skutecznie leczonych dietg lub
dietg i metforming (glikemia w profilu dobowym
<140 mg/dl [7,8 mmol/l; HbAlc <6,5%]) mozna

operowac¢ w tym systemie, poniewaz zastosowa-

nie insulinoterapii w okresie okolooperacyjnym
u tych oséb nie jest konieczne. Pozostalych chorych

na cukrzyce, niezaleznie od typu choroby i dotych-
czasowego sposobu leczenia, w okresie okotoope-

racyjnym nalezy leczy¢ insuling.

Postepowanie w okresie przed
planowym zabiegiem operacyjnym

« Chorego na cukrzyce nalezy przyjgé¢ do szpi-

tala na 2—3 dni przed planowanym zabiegiem
operacyjnym.
o Nalezy przesungé termin planowego zabiegu

operacyjnego, jesli to jest mozliwe, gdy u pa-

cjenta stwierdza sie niedostateczng kontrole
metaboliczng — utrzymujgca sie w profilu dobo-
wym warto§¢ glikemii >250 mg/dl (13,9 mmol/1),
HbAlc >8,5% i/lub obecno$é cukromoczu z to-
warzyszgcg acetonurig.

« Nalezy zaprzestac¢ podawania doustnych lekéw
przeciwhiperglikemicznych 2 dni przed zabie-
giem.

« Nalezy zastosowa¢ insulinoterapie w modelu
wielokrotnych wstrzyknie¢ — dobowa dawka
insuliny 0,3-0,7 j.m./kg mc.

— 50-60% dobowej dawki — insulina krétko dzia-
lajaca (szybko dziatajgca), podawana 15—30 mi-
nut przed gtéwnymi positkami wedlug schema-
tu: 50—20—-30% dobowej dawki insuliny krétko
dziatajacej (szybko dziatajacej)

— 40-50% dobowej dawki — NPH, podawana
w dwoch wstrzyknieciach — w godz. 7.00—8.00
(40%) 1 22.00—23.00 (60%) lub analog diugo
dzialajacy podawany w 1 wstrzyknieciu, naj-
czesciej w godzinach wieczornych.

« Jezeli przygotowanie do zabiegu operacyjne-
go wymaga zastosowania Scistej diety w dniu/
dniach poprzedzajacym/ch operacje, zamiast
positku zaleca sie zastosowanie dozylnego wle-
wu 10% roztworu glukozy z 12 j.m. szybko dzia-
lajgcej insuliny i 10 mmol chlorku potasu (KCl).
Uwaga 3: Okresowej insulinoterapii nie

wymagaja chorzy poddawani: tzw. matemu za-
biegowi operacyjnemu (ekstrakcja zeba, naciecie
ropnia, mata amputacja wykonana w warunkach
ambulatoryjnych), ale tylko w sytuacji, gdy przy-
gotowanie do zabiegu nie wymaga zmiany dotych-
czasowego sposobu odzywiania.

Cukrzyca u os6b w podesztym wieku

Najwazniejsze rekomendacje

« Rozpoczynajac terapie cukrzycy u oséb po 65.
roku zycia, nalezy indywidualnie oceni¢ cele
terapeutyczne w zalezno$ci od stanu zdrowia
chorego, zdolnos$ci poznawczych, warunkéw
socjalno-bytowych. [C]

o Jednym z gléwnych celéw w terapii cukrzycy
u 0s6b >65. roku zycia jest zapobieganie hipogli-
kemii poprzez indywidualizacje celow terapeu-
tycznych 1 unikanie lekéw, ktérych stosowanie
wigze sie z duzym ryzykiem hipoglikemii. [B]
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o U o0séb >65. roku zycia bez istotnych powi-
ktan cel terapeutyczny moze byé podobny jak
w mtodszej populacji oséb dorostych. [C]

« W intensyfikacji leczenia nalezy uwzglednié
wartos$ci docelowe glikemii, ci$nienia tetnicze-
go 1 lipidéw, kierujac sie specyfikg grupy wie-
kowej 1 choréb wspoélistniejacych. [B]

Czestoéé cukrzycy w populacji >65. roku zy-
cia siega 25—30%. Hiperglikemia moze sie mieé
znacznie bardziej skapoobjawowy przebieg niz
u mlodszych chorych, co moze powodowac opdz-
nienie rozpoznania. U chorych na cukrzyce w za-
awansowanym wieku czas przezycia jest znacznie
krétszy, dlatego, ustalajgc sposdb leczenia, powin-
no sie pamietad, ze zapobieganie powiktaniom cu-
krzycy rozwijajacym sie po kilku lub kilkunastu
latach jej trwania jest mniej istotne niz u os6b
mtodszych.

Cele leczenia cukrzycy u oséb w wieku

>65 lat

o Nadrzednym celem leczenia chorych na cukrzy-
ce w starszym wieku jest dazenie do poprawy
lub przynajmniej utrzymania dotychczasowej
jakosci zycia. Kluczowe znaczenie ma unikanie
hipoglikemii przy jednoczesnym zmniejszaniu
objawéw hiperglikemii.

« Jezeli u chorego na cukrzyce przewiduje sie
przezycie dluzsze niz 10 lat, realizujac ogélne
cele leczenia, nalezy dazy¢ do stopniowego wy-
réwnania cukrzycy, przyjmujgc jako docelowg
warto$¢ HbAle <7%.

« W przypadku chorych w wieku >70 lat z wielo-
letnig cukrzyca (trwajacg >20 lat) 1 istotnymi
powiklaniami o charakterze makroangiopatii
(przebyty zawal serca lub udar mézgu) docelo-
wag warto$cig HbAlc jest <8,0%.

« Prowadzenie badan diagnostycznych w kierun-
ku powiklan cukrzycy, zapobieganie ich progre-
sji oraz zalecanie odpowiedniego leczenia.

o Leczenie chordb wspdlistniejgcych w celu
zmniejszenia upos$ledzenia czynno$ciowego
i w celu poprawy jakoéci zycia.

Wysilek fizyczny: po wstepnym okre§leniu in-
dywidualnego ryzyka i wydolnoéci chorego nalezy
zaleca¢ wysitek na $wiezym powietrzu, charakte-
ryzujacy sie wolnym poczgtkiem i1 powolnym za-
konczeniem, unikaniem ¢wiczen izometrycznych

Zasady postepowania w cukrzycy — zalecenia dla lekarzy POZ (aktualizacja 2019)
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i ze wstrzymaniem oddechu, ze zwrdceniem uwagi
na ryzyko urazu, a zwlaszcza ryzyko rozwoju ze-
spotu stopy cukrzycowej.

Zalecenia dietetyczne: zalecenia ogélne; brak
jest specyficznych zalecen zwigzanych z wiekiem,
modyfikacja diety jest mato skuteczna ze wzgledu
na utrwalone nawyki zywieniowe.

Wskazane doustne leki
hipoglikemizujace

« Metformina — nalezy uwzglednié¢ choroby wsp61-
istniejgce zwiekszajgce ryzyko rozwoju kwasicy
metabolicznej, nalezy zachowac ostroznosé przy
znacznym upos$ledzeniu wydolnoéci nerek, czyli
gdy eGFR <60 ml/min/1,73 m2.

« Pochodne sulfonylomocznika — leczenie nale-
zy rozpoczyna¢ od matych dawek ze wzgledu
na ryzyko hipoglikemii.

o Inhibitory DPP-4, agoniéci receptora GLP-1,
inhibitor a-glukozydazy, agonista PPAR-y,
inhibitory SGLT-2 — nie istniejg szczegdlne
przeciwwskazania dla oséb >65. roku zycia;
nie nalezy stosowac¢ agonisty PPAR-y u oséb
z (nawet niewielkg) niewydolnoécig serca.

Insulinoterapia

« Nieistniejg specyficzne wskazania lub przeciw-
wskazania w zakresie insulinoterapii u os6b
w starszym wieku.

« Nie nalezy zwlekac z rozpoczynaniem stosowa-
nia insuliny, jezeli sg wskazania.

« Rozpoczynajgc lub modyfikujgc insulinoterapie,
nalezy wybieraé te preparaty, ktore charakte-
ryzuja sie jak najmniejszym ryzykiem hipogli-
kemii.

« Wiek >65 lat nie jest przeciwwskazaniem
do stosowania intensywnej insulinoterapii.

o U czeéci chorych w zaawansowanym wieku
(>80 lat) skuteczne moze by¢ podawanie ma-
lych dawek insuliny krétko dzialajgcej przed
gltéwnymi positkami, bez jednoczesnego stoso-
wania insuliny o przedluzonym czasie dziala-
nia (bazowej).

« W sytuacjach, gdy wielko$¢é positku jest trudna
do przewidzenia (np. utrata apetytu) wskazane
moze by¢ podawanie szybko dziatajgcego analo-
gu insuliny bezposrednio po spozytym positku
w dostosowanej do niego dawce.
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Cukrzyca u oséb w podeszitym wieku -

inne aspekty

Edukacja diabetologiczna powinna obejmowaé

zaréwno chorych, jak 1 ich opiekunéw.

Leczenie hipotensyjne:

« wiek nie stanowi kryterium wyboru okreslonej

klasy lekéw hipotensyjnych

« korzyéci wynikajgce ze stosowania leczenia

hipotensyjnego u oséb w wieku > 65 lat sg po-

rownywalne z uzyskiwanymi u os6b mlodszych.

Leczenie hipolipemizujace: pomimo braku

obiektywnych danych nalezy uznaé, ze korzysci

leczenia hipolipemizujgcego, zaréwno w prewen-

cji pierwotnej, jak i wtérnej, obserwowane u oséb

mlodszych dotyczg réwniez os6b w wieku >65 lat.
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I Zatacznik

Tabela. Podziat insulin ze wzgledu na czas dziatania

Sktad

analogi szybko dziatajace
lizpro

lizpro

lizpro

glulizynowa

aspart

aspart

Nazwa handlowa

Humalog

Liprolog

Insulin Lispro Sanofi
Apidra

Novorapid

Fiasp Penfill

dwufazowe mieszanki analogowe

aspart + aspart protaminowa

lizpro + lizpro protaminowa

analogi dtugo dziatajace
detemir

glargina U100

glargina U100

glargina U100

glargina U300

degludec

insulina kroétko dziatajaca
regular/neutralna
regular/neutralna
regular/neutralna
regular/neutralna
regular/neutralna
mieszanki insulin ludzkich
regular + NPH/izofanowa
regular + NPH/izofanowa
regular + NPH/izofanowa

reqular + NPH/izofanowa

regular + NPH/izofanowa

Novo Mix 302 Novo Mix 502

Humalog Mix 252, Humalog
Mix 502

Levemir

Lantus

Abasaglar
Semglee
Toujeo

Tresiba

Humulin R
Actrapid

Gensulin R
Polhumin R

Insuman Rapid

Humulin M3?
Mixtard 30/40/502
Gensulin M30/M40/M502

Polhumin Mix 2/Mix 3/
Mix 4/Mix 52

Insuman Comb 252

insulina ludzka o przedtuzonym dziataniu

NPH/izofanowa
NPH/izofanowa
NPH/izofanowa
NPH/izofanowa

NPH/izofanowa

Humulin N
Insulatard
Gensulin N
Polhumin N

Insuman Basal

Poczatek dziatania

po 15 min
po 15 min
po 15 min
po 10-20 min
po 10-20 min
po 5-15 min

po 1020 min

po 15 min

1,5-2h
1,5-2h

1,5-2h
1,5-2h
1h
0,5-1,5h

30-45 min
30-45 min
30-45 min
30-45 min
30-45 min

po 45 min
po 45 min
po 45 min
po 45 min

po 45 min

0,5-1,5h
0,5-1,5h
0,5-1,5h
1.5h

1h

Szczyt dziatania

30-70 min
30-70 min
30-70 min
60 min
60—-180 min
60—-180 min

1-2/4-8 h
1-2h

do14h

bezszczytowa

bezszczytowa
bezszczytowa
bezszczytowa

bezszczytowa

1-4h
1,5-3,5h
1-3h
1-3h
1-4h

2-8h
2-8h
2-8h
2-8h

2-4h

3-12h
4-12 h
3-12h
4-12h
3-4h

WYTYCZNE

Czas dziatania/zakres

2-5h
2-5h
2-5h
3-4h
3-5h
3-5h

10-16 h
4-8h

do24h
do24h

do24h
do24h
do36h
>42 h

6-8h
7-8h
6-8h
8h

7-9h

do24h
do24h
do24h
do24h

12-19h

18-22h
18-22h
18-22h
18-22h
18-20h

@ Liczba wskazuje odsetek komponenty szybko/krétko dziatajacej w mieszance.

NPH — neutral protamin Hagedorn
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